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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son una de las principales causas de defuncion.
Aspectos vinculados al crecimiento econdémico, cambios tecnolégicos y el nivel de
urbanizacion han generado profundos cambios en los estilos de vida y en el perfil de morbi-
mortalidad. Estos son distintos entre los grupos sociales, asi las ECV no afectan a todos los
grupos sociales por igual. El objetivo general fue estudiar la presencia de ECV en contextos
de desigualdad social. Para ello en primer lugar se realiz6 un andlisis bibliométrico para
estudiar la produccidon cientifica sobre desigualdades sociales y ECV. Se observé una
concentracion de las publicaciones en EEUU y Reino Unido, y el lugar periférico de la mayoria
de los paises latinoamericanos (excepto Brasil), quienes publicaron principalmente en
colaboracién. Se visibilizaron redes interinstitucionales alrededor de los principales autores
gue publicaron en la teméatica. Luego se realizd un analisis espacial en la ciudad de Bariloche,
norpatagonia argentina, el cual nos brind6 informacion sobre la distribucién en el espacio de
las condiciones de vida y problemas de salud. La mayoria de la poblacién estudiada vive en
zonas con condiciones de vida criticas. En zonas criticas y deficitarias viven mayor proporcion
de individuos con ECV y con otros aspectos analizados. Finalmente se realiz6 un andlisis
multinivel en la misma ciudad, donde se observaron diferencias en la presencia de distintas
ECV al incorporar simultaneamente aspectos individuales, de los vecindarios y de los centros
de salud. Todas las ECV estudiadas presentaron mayores odds entre los hombres, en
mayores a 55 afios y en individuos que subieron de peso. Vecindarios con mayores niveles
de necesidades basicas insatisfechas mostraron mayores odds en dos ECV. Aspectos
vinculados a la modalidad de atencién mostraron asociacion con las distintas ECV. Esta
informacion en conjunto podria ser un aporte para el abordaje de estos problemas de salud al

incorporar informacion sobre aspectos individuales y contextuales para estudiar la ECV.

PALABRAS CLAVES: Disparidades en el Estado de Salud; Factores Socioecondmicos;

Enfermedades Cardiovasculares; Sistemas de salud.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases (CVDs) are the main cause of death. Aspects related to economic
growth, technological changes, and urbanization level generated deep changes in life styles
and morbidity and mortality profile. These are different between social groups, this way CVDs
does not affect all social groups equally. The general aim was to study the presence of CVDs
in inequality contexts. First, we carried out a bibliometric analysis where we studied scientific
production on social inequalities and CVDs. United States and United Kingdom concentrated
publications in this topic, most Latin American countries had a secondary role (except Brazil),
and published mainly in collaboration. Interinstitutional networks where made visible around
the main authors who published in this topic. Then, a spacial analysis was carried out in
Bariloche city, Argentinian North-Patagonia, which provided information on living conditions
and health problems spacial distribution. Most studied populations lived in living condition
critical areas. In critical and deficit areas lived higher proportion of individuals with CVDs and
other analyzed aspects. Finally, a multilevel analysis was done in the same city. Differences
in different CVDs were observed when adding simultaneously individual, neighborhood and
health centers aspects. In all CVDs greater odds in men, older than 55 years, and individuals
who gained weight were found. Neighborhoods with higher levels in unsatisfied basic needs
showed greater odds in two CVDs. Aspects related to attention modalities were associated
with the different CVDs. Together, this information may contribute to incorporate individual and

contextual aspects in studying CVDs populations.

KEY WORDS: Health Status Disparities; Socioeconomic Factors; Cardiovascular Diseases;

Health Systems.
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1. INTRODUCCION

Modificaciones en la tendencia temporal del perfil de morbimortalidad se observan a
nivel mundial: descensos en la mortalidad general, modificaciones en las causas, aumento en
la expectativa de vida y descensos en la natalidad (CELADE, 2005b; CELADE, 2006; Torrado,
2007). Por otro lado, las poblaciones han atravesado un proceso de migraciones y
urbanizacion lo que tiene grandes impactos en la salud de la poblacion y en la modificacion
de sus estilos de vida (Diez Roux, 2015; CELADE, 1997; Reddy, 2002).

Dentro de las principales causas de muerte a nivel mundial se encuentran las
enfermedades no transmisibles, donde las enfermedades cardiovasculares representan la
principal causa, constituyendo (en el afio 2012) el 30% de las muertes; mas del 80% de las
defunciones por esta causa se produjeron en paises de ingresos bajos y medios, afectando
casi por igual a hombres y mujeres (Ministerio de Salud, 2009; OMS, 2015; Reddy, 2002). A
nivel global y regional se observa un descenso en las tasas de mortalidad cardiovascular, pero
un aumento en la carga por enfermedades cardiovasculares; a su vez, presentan diferencias
geogréficas tanto a nivel nacional como provincial (Ministerio de Salud, 2009; Ministerio de
Salud de Rio Negro, 2017; UNLa, et al., 2005). Como plantea Srinath Reddy en relacion a la

epidemia de las enfermedades cardiovasculares:

Los comportamientos de riesgo, factores de riesgo y la carga de enfermedad
en paises desarrollados fueron inicialmente elevados en los “adoptadores
tempranos”™ (clases sociales altas). Sin embargo, estos factores luego se
convirtieron en un fendmeno de masas debido a que los mediadores del
riesgo fueron producidos para el consumo masivo. Finalmente se impuso una
mayor carga de enfermedad a los “adoptadores tardios™ (clases sociales
bajas), mientras los adoptadores tempranos redujeron su riesgo en respuesta
a los nuevos conocimientos y tecnologias [Comillas en el original]. (Reddy,
2002, p. 232)3.

Como fue planteado, estas enfermedades no afectan a todos los grupos por igual. Asi
se busco problematizar estas diferencias y estas modificaciones que se han ido presentando

a nivel geografico (entre paises de altos, medianos y de bajos ingresos) y entre clases

1 Del inglés early adopters, también traducido como primeros seguidores o primeros adoptantes. Fue
desarrollado por Everett Rogers en relacién a los perfiles de adoptadores/adoptantes (adopters) de
innovaciones, los early adopters son presentados como los iniciadores de nuevas tendencias donde su
opinion es observada por otros potenciales adoptadores/adoptantes (Rogers, 2002).

2 Del inglés late adopters.

8 Traduccion libre de la autora. Original en inglés: “Risk behaviours, risk factors and disease burdens in
the developed countries were initially higher in the ‘early adopters’ (the higher social classes). However,
these factors later became a mass phenomenon as the mediators of risk were abundantly produced for
mass consumption and ultimately imposed the highest burdens of disease on the ‘late adopters’ (lower
social classes), as the early adopters reduced their risk in response to new knowledge and new
technologies”.
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sociales. Para introducir a esto, en un primer momento se analiza la relacién entre las
desigualdades sociales y las enfermedades cardiovasculares, y su relacion con la
urbanizacion de las poblaciones. Luego se desarrollan las propuestas analiticas para estudiar
el contexto y su relacion con problemas de salud.

1.1 Desigualdades sociales y enfermedades cardiovasculares

En la actualidad se han incrementado las investigaciones sobre las enfermedades
cardiovasculares donde se analizan los determinantes sociales implicados en su desarrollo,
buscando asi la relacién entre factores bioldgico/genéticos y sociales (Kaplan & Keil, 1993;
Fleischer & Diez Roux, 2013; Riva, et al., 2007; Cerezo-Correa, et al., 2012). La expresion
biologica de la desigualdad social se refiere a cdmo las personas incorporan y expresan
biolégicamente sus experiencias de desigualdad econémica y social, desde la vida intrauterina
hasta la muerte (Krieger, 2002). Los grupos con peores condiciones socioeconémicas no solo
sufren una mayor carga de la enfermedad, sino que ademas presentan enfermedades
cronicas e incapacidades a edades mas tempranas y tienen un menor acceso a los servicios
de salud (Schneider, et al., 2002).

Como plantean Yoav Ben Shlomo y Diana Kuh, “hacia fines del siglo XX han habido
muchos debates en torno a la necesidad de teorias epidemioldgicas, particularmente en
relacién a las desigualdades en salud™ (Ben-Shlomo & Kuh, 2002, p. 288). Existe gran
cantidad de publicaciones que demuestran que en la poblacién general la deprivacion social
y material estan directamente relacionadas con la incidencia y prevalencia de enfermedades
e inversamente relacionadas al estado de salud. Asi, se relacionan las condiciones de vida y
los niveles de salud, donde cuanto mayor es la desigualdad entre grupos sociales, peores son
los indicadores (Almeida-Filho, 1999; Fleischer & Diez Roux, 2013; Schneider, et al., 2002;
Spinelli & Alazraqui, 2008).

Por otro lado, un aspecto que influye en el perfil epidemiolégico de una poblacién es
su nivel de urbanizacion, el cual viene aumentando tanto a nivel mundial como a nivel local
(en Latinoamérica y en Argentina) (OMS, 2014). La urbanizacion de una poblacion implica
modificaciones en sus estilos de vida (debido a cambios en la alimentacién, sedentarizacion,
obesidad), sumado a la presencia en los espacios urbanos de poblaciones con diversidades
étnicas/raciales y con diferencias socioecondmicas, se manifiesta esto en desigualdades en
salud y las consecuentes diferencias en la salud, espacialmente visibilizadas a través de los
barrios (Diez Roux, 2015; Fleischer, et al., 2011).

4 Traduccion libre de la autora. Original en inglés: “The end of 20th century has seen much debate
around the need for epidemiological theory, particularly in relation to health inequalities”.
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Las ciudades como espacios urbanos presentan factores en multiples niveles de
organizacion, como por ejemplo aspectos vinculados a sus gobiernos, vecindarios,
instituciones, familias e individuos, heterogéneos entre ellos pero con cierta dependencia a su
interior (entre personas que viven en un mismo vecindario, entre miembros de una misma

familia o entre individuos de una misma institucién) (Diez Roux, 2015).

1.2 El contexto y sus relaciones con enfermedad cardiovascular

Distintas propuestas desde la Salud Colectiva buscan incorporar lo social, o contextual
en el desarrollo de problemas de salud, éstas “no implica(n) negar la biologia, sino mirar lo
fendmenos biolégicos dentro de sus contextos sociales” (Diez Roux, 2008, p. 73). Implica
integrar lo individual en modelos mas amplios que incorporen determinantes a nivel grupal o
social.

Los fenébmenos sociales no se distribuyen en el espacio geografico de manera
homogénea (Buzai, 2014). Incorporar el espacio geografico producido y reproducido
socialmente es clave para interpretar los procesos de fragmentacién y la desigual apropiacion
de los aspectos que definen las condiciones de vida y, en consecuencia, las condiciones de
salud (Vega, et al., 2008).

Asi, los grupos poblacionales a través de sus acciones y en interaccion con otros
grupos van construyendo el espacio social donde viven; el espacio asi es “una expresion de
las condiciones de vida de la poblacion” (Spinelli & Alazraqui, 2008, p. 25).

Podemos describir diferentes maneras de estudiar la relacion entre contexto, entre
espacio y salud. Uno de estos enfoques proponen el andlisis de aspectos individuales y
caracteristicas de los lugares para analizar cémo influyen ambos en la salud de sus
residentes, para ello se pueden emplear modelos de analisis multinivel. Un segundo abordaje
se enfoca en analizar las desigualdades en salud entre distintos lugares como resultado de
patrones espaciales (Aschan-Leygonie, et al., 2013). Ambos andlisis en conjunto permiten un
andlisis de problemas de salud de forma complementaria, por un lado analizar los patrones
espaciales y por el otro medir aspectos individuales y de los lugares para estudiar problemas
de salud.

Los problemas de salud se producen en un espacio determinado, donde siempre se
revela el cotidiano compartido y complementado y donde los procesos que lo determinan
adquieren caracteristicas que los hacen Unicos (Santos, 1996; 2000). Asi, el territorio debe
formar parte del estudio de los problemas, el andlisis espacial es un recurso clave para
localizarlos, para especificar asi las acciones.

Por otro lado, estas propuestas que buscan articular niveles de complejidad,

analizando la realidad en niveles multiples, donde el macronivel se encuentra entrelazado con
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un micronivel. La integracion de estos niveles mediante un enfoque analitico, cuyo origen
también esté en las Ciencias Sociales (en las &reas educacion, sociologia y demografia) como
lo es el andlisis multinivel, nos permitira incorporar determinantes en distintos niveles en el
estudio de problemas de salud (Diez Roux, 2003).

Asi, técnicas de andlisis multinivel nos permitiran comprender los espacios urbanos en
niveles de organizacion para analizar problemas complejos como las enfermedades
cardiovasculares. Mediante el andlisis multinivel se analizan factores actuando en niveles
jerarquicos, desde lo macro-econémico hasta el molecular (Ben-Shlomo & Kuh, 2002). Parten
del concepto de la influencia de los grupos sociales en los cuales estan insertos los individuos,
donde las caracteristicas de estos grupos estan influenciadas por los individuos que los
constituyen (Hox, 1995). Entonces, los modelos multinivel integran individuos dentro de sus
grupos o contextos sociales, analizando los efectos combinados tanto de las variables
individuales como de las grupales.

El desafio planteado entonces es, a partir del analisis multinivel, analizar la relacion
entre las enfermedades cardiovasculares y los grupos sociales en los cuales estan insertos
los individuos (Hox, 1995). Integrando asi los individuos dentro de sus grupos o0 contextos
sociales, analizando los efectos combinados tanto de las variables individuales como de las
grupales, buscando esta relacién entre aspectos de una micronivel y de un macronivel. Cada
uno de estos problemas de salud se encuentra determinado por factores que deben ser
pensados en distintos niveles de analisis.

Las variables medidas a nivel poblacional afectan a los individuos directamente a
través de las elecciones realizadas por cada uno; muchas variables medidas individualmente
son fuertemente condicionadas por procesos sociales que operan en el nivel de grupo social.
La posibilidad de adoptar cierto comportamiento depende en parte del grado en que este
comportamiento fue adoptado por la comunidad (Mendonga, 2001).

1.3 Los estilos de vida y los modos de vida

Los riesgos desde la perspectiva biomédica son usados para el medir, por ejemplo, el
‘riesgo cardiovascular’ se toman en cuenta patrones de comportamiento dafinos individuales
que afectan el estado de salud de un individuo; los estilos de vida desde ésta perspectiva son
utilizados para describir habitos diarios y comportamentales individuales. Vinculando de esta
manera los estilos de vida a comportamientos especificos identificados como factores de
riesgo (Corell, et al., 1985).

Distintos referentes de la Salud Colectiva, como Naomar de Almeida Filho (2000),
Ricardo Ayres (2005), David Castiel (2006), éste junto a Carlos Alvarez-Dardet (2007; 2010)
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y Eduardo Menéndez (Menéndez, 2009), traen desde distintas aristas criticas al concepto de
riesgo. Proponen que el mismo en la actualidad es empleado para analizar problemas de
salud desde una perspectiva individualizada y bajo el principio de homogeneidad (Almeida
Filho, 2000), donde la causalidad es transformada en una asociacion probabilistica traducida
en riesgo (Ayres, 2005), donde los riesgos son usados como una forma de predecir el futuro
(Castiel, 2006); “huir de los riesgos se transformo en sinénimo de estilo de vida sano” (Almeida
Filho, 2000, p. 325).

A su vez, desde la Salud Colectiva fueron propuestas nuevas conceptualizaciones que
buscan recuperar e incorporar lo social, lo contextual, lo poblacional, en el estudio de los
problemas de salud: epidemiologia del modo de vida (Almeida Filho, 2000); vulnerabilidad
(Ayres, 2005), los estilos de vida colectivos (Castiel & Alvarez-Dardet, 2007; Castiel & Alvarez
Dardet, 2010); y la propuesta analitica del modo de vida (Possas, 1989). Asi, Naomar de
Almeida Filho plantea que debemos “superar los conceptos de causa y de riesgo”, buscar “una
apertura para distintos niveles y categorias de determinacion, potencialmente mas capaces
de dar cuenta de la complejidad de los objetos concretos de la salud colectiva” (Almeida Filho,
2000, p. 293).

Ana Diez Roux plantea que se han ido aplicando “estrategias que aislan y diseccionan
los riesgos en la investigacion epidemiolégica”, lo cual refuerza la idea que las verdaderas
causas de enfermedad deben encontrarse exclusivamente a nivel individual. “La tarea actual
de la epidemiologia es volver a unir las partes una vez examinadas y reconsiderar la

dimension de la poblacion o la sociedad” (Diez Roux, 2008, p. 73).
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2. OBJETIVOS

Objetivo general

Indagar la presencia de enfermedad cardiovascular en contextos de desigualdad social.

Objetivos especificos

e Analizar la produccion cientifica sobre enfermedad cardiovascular y desigualdades
sociales a nivel mundial.

¢ Analizar el patron espacial de enfermedad cardiovascular de personas con diabetes y/o
hipertensién arterial que fueron atendidas en los afios 2014 y 2015 en los centros de salud
publicos de Bariloche, norpatagonia Argentina.

¢ Indagar la relacion de aspectos medidos en el nivel individual, vecindarios y del sistema
de salud con la presencia de enfermedad cardiovascular en personas con diabetes y/o

hipertensién arterial de Bariloche norpatagonia Argentina durante los afios 2014-2015.
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3. PROPOSITO

Esta investigacion tiene como objeto producir conocimiento sobre las personas que
viven con enfermedades cardiovasculares en Bariloche, ubicada en el area andina de la
norpatagonia Argentina mediante una forma de pensar los problemas de salud desde lo
contextual, con el propésito de producir conocimiento que integre aspectos individuales y
contextuales en el abordaje de las enfermedades cardiovasculares. Esto fue realizado a partir
de la visibilizacion de la distribucion de la enfermedad en el espacio y al analizar una manera
de abordar estos problemas de salud donde se estudien conjuntamente aspectos individuales,
de los vecindarios donde viven los individuos y de los centros de salud. Finalmente se buscara

transmitir informacion local generada a los trabajadores de la salud de las instituciones locales.
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4. PROPUESTA METODOLOGICA

El objetivo general fue trabajado mediante diferentes abordajes metodol6gicos, los
cuales en conjunto buscan analizar la enfermedad cardiovascular en contextos de
desigualdad social.

En el capitulo 5 fue realizado un analisis bibliométrico para estudiar la produccion
cientifica sobre enfermedad cardiovascular y desigualdades sociales a nivel mundial, analizar
las redes de colaboracion internacionales, los principales autores que han publicado en la
tematica y el lugar ocupado por publicaciones de instituciones latinoamericanas.

Los capitulos 6 y 7 han sido estudiadas las personas con diabetes y/o hipertension
arterial que concurren a los centros de salud publicos de una localidad de la norpatagonia
argentina. Para ello se emplearon las siguientes fuentes de informacion: historias clinicas de
los centros de salud publicos para caracterizar las personas, entrevistas a agentes sanitarios
para caracterizar los centros de salud y del censo de poblacién, hogares y viviendas para
caracterizar los vecindarios. De cada una de estas fuentes fueron construidos distintos
aspectos (Apéndices A, B, C y D). En el capitulo 6 fueron analizadas la distribucién espacial
de las condiciones de vida y su relacion con enfermedad cardiovascular. En el capitulo 7 ha
sido realizado un analisis multinivel, para ello se relacionaron aspectos a el nivel individual,

nivel vecindarios y del sistema de salud con la presencia de enfermedad cardiovascular.
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5. ANALISIS BIBLIOMETRICO DE INVESTIGACIONES SOBRE
DESIGUALDADES SOCIALES Y ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES, 1975-2016

5.1 Introduccion

La carga de enfermedad por enfermedades cardiovasculares (ECV) esta aumentando
y representa la principal causa de muerte a nivel regional y mundial (CELADE, 2006; OMS,
2015; Ministerio de salud, 2009), reflejandose como un problema de salud tanto en paises de
altos, como de medianos y bajos ingresos (CELADE, 2006; Anderson, 2009). En el afio 2012
representaron el 30% de las muertes en el mundo; si sumamos todas las enfermedades no
transmisibles se llega al 68% de las muertes (OMS, 2015).

Por otro lado, aproximadamente 42% de las muertes por enfermedades no
transmisibles fueron antes de los 70 afios (muertes prematuras) y la mayoria de éstas (82%)
se produjeron en paises de ingresos bajos y medios (OMS, 2015). Asi, las diferencias que se
puedan observar entre ellos o0 a su interior, nos lleva al estudio de las inequidades sociales en
los problemas de salud, donde peores condiciones de vida se relacionan con peores
indicadores de salud (Alazraqui, et al., 2007; Schneider, et al., 2002; Bouchard, et al., 2015).
En los Ultimos afios existe un volumen creciente de publicaciones que muestran el efecto de
las inequidades sociales en los problemas de salud (Almeida-Filho, et al., 2003; Bleich, et al.,
2012). Distintos autores han publicado revisiones que muestran la relacion entre condiciones
socioecondémicas y enfermedades cardiovasculares (Fleischer & Diez Roux, 2013; Tang, et
al., 2016; Agardh, et al., 2011; Ricchi-Cabello, et al., 2010; Brown, et al., 2004; Grotto, et al.,
2008). A partir de esto se va a jerarquizando y recuperando el lugar de lo socio-histérico en el
estudio del proceso salud enfermedad abandonado por la biomedicina (Almeida-Filho, et al.,
2003; Marmot, 2005).

Para poder afrontar estos cambios es necesario el impulso local de politicas publicas,
estrategias y programas locales para abordar las ECV mediante, entre otros, el desarrollo local
de investigaciones y el consiguiente desarrollo de estrategias para su abordaje. Paises con
menores ingresos no invierten suficiente presupuesto en investigacion, lo que se traslada en
una menor capacitacion, en una peor calidad de las investigaciones y en una baja produccién
cientifica (Prabhakaran, et al., 2007). En contraparte, paises de altos ingresos (como EEUU,
Reino Unido y Japén) concentran gran parte de las investigaciones en esta tematica, donde
la mayoria son escritas en idioma ingles y publicadas en revistas con alto indice de impacto
(Bouchard, et al., 2015).

Por otro lado, América Latina presenta una larga tradicion en investigacion tanto teorica

como empirica sobre desigualdades sociales, vinculado al movimiento de la Medicina Social
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(Almeida-Filho, et al., 2003). Esta muestra un mayor peso (cantidad de publicaciones y paises)
al incorporar en el analisis “bibliografia gris” (Almeida-Filho, et al., 2003), publicaciones que
no se encuentran indexadas y por lo tanto disponibles en grandes bases de datos como Web
of Science (WOS), Scopus o PubMed.

Es asi que nos preguntamos ¢,como ha sido la produccion cientifica entre los paises
sobre desigualdades sociales y enfermedad cardiovascular? ¢Cémo han sido las relaciones
y las colaboraciones internacionales en esta produccion cientifica? ¢ Cudl es el lugar que tiene
Latinoameérica en esta produccion cientifica?

Las publicaciones de articulos en revistas peer-reviewed nos pueden proporcionar una
aproximacion sobre la magnitud y desarrollo de investigaciones en cierta tematica. La
cuantificacién y comparacion de las investigaciones desarrolladas a nivel mundial puede ser
potencialmente Util a responsables de la formulacion de politicas publicas, agencias de
financiamiento y a los gobiernos para establecer prioridades, asignar recursos y financiar la
investigacion en salud (Prabhakaran, et al., 2007).

El analisis bibliométrico es un analisis cuantitativo para medir patrones de
publicaciones cientificas y citaciones, pudiendo ser Uutil para evaluar el impacto de
investigaciones en el area de salud (Ismail, et al., 2012). Las bases de datos bibliograficas son
la principal fuente de informacion utilizada en este tipo de estudios (Granda-Orive, et al.,
2013). Existen distintas bases, pero son dos las principalmente empleadas: WOS de Thomson
Reuters y Scopus de Elsevier. Ambas bases pertenecen a compariias comerciales y requieren
de un acceso pago. WOS ha sido la “Onica herramienta, internacional y multidisciplinaria,
disponible para el acceso a la literatura de ciencia, tecnologia, biomedicina y otras disciplinas”
(Granda-Orive, et al., 2013, p. 2) hasta el afio 2004, cuando Elsevier fund6 Scopus. Esta ltima
tiene mas de 55 millones de registros que datan del afio 1823 (Elsevier, 2015). Diferentes
publicaciones han comparado la cobertura de publicaciones entre ambas bases de datos
(WOS y Scopus) en general (Gavel & Iselid, 2008) o sobre alguna teméatica en particular:
tabaquismo (Granda-Orive, et al., 2013) anatomia y morfologia (Hernandez-Gonzalez, et al.,
2016), brucelosis (Falagas, et al., 2008), oncologia (Lopez-lllescas, et al., 2008). En todas
ellas la cobertura fue mayor en Scopus que en WOS. Por otro lado, otra publicacion muestra
una elevada correlacion entre ambas bases de datos en la cantidad de articulos por pais,
citaciones y paises (Archambault, et al., 2009).

En Latinoamérica la cobertura de revistas es mayor en Scopus que en WOS (2010);
un 2,5% de las revistas indexadas de Scopus y un 0,9% en WOS del total mundial son revistas
latinoamericanas.

Han sido publicadas algunas investigaciones sobre andlisis bibliométrico en relacion a

ECV en general y otras sobre problemas vinculados a ECV: diabetes, accidente
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cerebrovascular, retinopatia diabética; todas empleando la base de datos WOS. Asi, fueron
encontrados andlisis bibliométricos sobre ECV a nivel mundial (Gal, et al., 2017; Huffman, et
al., 2013), en paises africanos (Bloomfield, et al., 2015) y en paises latinoamericanos
(Colantonio, et al., 2015). En este ultimo podemos ver que a nivel latinoamericano Brasil fue
el pais donde hubo mayor cantidad de publicaciones sobre ECV, seguido por Argentina,
México y Chile (Colantonio, et al., 2015).

Andlisis bibliométricos sobre teméticas vinculadas a ECV a nivel mundial (Asplund, et
al., 2012; Geaney, et al., 2015; Caglar, et al., 2016), nos muestran que los principales paises
de origen de estas publicaciones fueron EEUU, Reino Unido y Japén. Asi, EEUU representé
entre un 24 y un 28,7% de la cantidad de publicaciones, seguido por Reino Unido entre un 8 y
10% y Japdn en tercer lugar (entre 6,7% y 8%).

Por otro lado, fueron realizados distintos analisis bibliométricos sobre desigualdades
sociales, a nivel mundial (Bouchard, et al., 2015) y en Latinoamérica (Almeida-Filho, et al.,
2003). La primera de ellas empleando la base de datos WOS y la segunda empleando
diferentes bases de datos.

Se han publicado analisis bibliométricos sobre ECV por un lado y sobre desigualdades
sociales por el otro, pero ho hemos encontrado sobre estos dos temas en conjunto: el estudio
de ECV y desigualdades sociales.

Por otro lado, la principal base de datos empleada para las investigaciones
presentadas fue WOS, siendo que Scopus ha presentado una mayor cobertura.

Asi, el objetivo general fue buscar conocer la produccién cientifica sobre
desigualdades sociales y ECV a nivel mundial, buscando analizar la tendencia temporal, la
distribucion mundial (en cuanto a los paises y los principales autores) y las relaciones

internacionales.

5.2 Metodologia

Se realiz6 una busqueda bibliografica en la base de datos Scopus (Elsevier, 2017).
Para ello se combinaron palabras de dos grupos: uno con términos vinculados a las
desigualdades sociales (grupo 1: health inequalities, social inequalities, contextual, social
disparities, neighbourhood) y el otro con problemas de salud en relacion a enfermedad
cardiovascular (grupo 2: cardiovascular, diabetes, hypertension, stroke, infarction). Estos
fueron empleados como términos libres presentes en el “titulo, las palabras claves y resumen”.

Los criterios de seleccion fueron: a) articulos escritos como resultado de
investigaciones empiricas (incluyendo solamente trabajos a partir del término “article” del

campo Document Type); b) articulos publicados hasta el afio 2016.
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Fueron eliminados: a) los articulos que presentaron duplicados (debido a la estrategia
empleada que gener6 que se repitiesen los articulos tras las sucesivas busquedas), b) los
articulos sin el campo Authors, ya que sin los autores no se permitia completar parte del
andlisis propuesto y c) los articulos que investigaron otros problemas de salud y que no
tuvieron un andlisis de desigualdades sociales.

Se realiz6 un andlisis bibliométrico mediante dos estrategias: una descriptiva y una
relacional (Bouchard, et al., 2015). Para ambos abordajes fueron analizados los paises que
publicaron en esta tematica. Para definir los “paises” se imput6 el nombre del pais de acuerdo
al pais en base a la primera direccién institucional de cada autor (Gal, et al., 2017; Bloomfield,
et al., 2015). En el caso donde todos los autores del articulo pertenecian a instituciones de un
mismo pais fueron denominadas “publicaciones nacionales”; en el caso donde los distintos
autores pertenecian a mas de un pais: “publicaciones colaborativas internacionales”. En este
ultimo caso, a cada pais se le asigné una fraccion de ese articulo dependiendo de la cantidad
de paises y autores presentes; por ejemplo, un articulo con dos autores/as de un pais y un
autor/a de otro pais, al primer pais se le asignaron dos tercios el articulo y al otro pais, un
tercio (Asplund, et al., 2012; Bloomfield, et al., 2015; Huffman, et al., 2013). Para construir la
representacion grafica de la red fueron incluidos los paises que sumaron al menos un articulo
sumando las fracciones de articulos.

Las medidas descriptivas dan cuenta de la actividad, el volumen y la distribucion de las
publicaciones. Para esto fueron analizados los paises de las instituciones, los autores que mas
publicaron y la tendencia temporal. Para el analisis relacional se analizaron las redes de
colaboracion internacional entre paises y entre instituciones.

Fueron graficadas redes y analizado el tamafio de los nodos y el grosor de las aristas.
El tamafio de los nodos (nombres de los paises/instituciones) represento el volumen total de
publicaciones en las cuales ese pais/autor participé de manera colaborativa y el grosor de las
aristas represento la cantidad publicaciones colaborativas entre esos paises/instituciones. Asi,
a mayor tamafo del nombre y mayor grosor de la linea, mayor cantidad de publicaciones
colaborativas donde participd ese pais/institucion y mayor cantidad de colaboracién
internacional/interinstitucional.

Luego fueron analizadas dos medidas de centralidad de las redes: el “grado” y el
“grado de intermediacion” (betweenness centrality). El grado indica la cantidad de lazos que
posee cada nodo. El grado de intermediacion mide la proporcién de veces que un actor esta
ubicado entre otros actores, cuantos actores dependen de mi para hacer conexiones con otra
gente, quien esta mas equidistante del resto de la red (Hanneman & Riddle, 2005). Finalmente
fueron detectadas “comunidades” de la red interinstitucional a partir del estadistico

“modularidad” y de su visualizacién en el grafico de red mediante distintos colores.
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Para estos andlisis fueron utilizados los software Excel 2013 y Gephi 0.9.1 para los
gréficos de redes.

Esta investigacion fue aprobada por la Comision de Etica de la Investigacion de la
Universidad Nacional de Lanus con fecha del 19/06/2018.

5.3 Resultados

Fueron recuperados 11.229 articulos, de éstos fueron excluidos 15 articulos por no
tener registrados los autores y 4.318 por ser duplicados. El elevado volumen de articulos
duplicados se debi6 a la estrategia de busqueda empleada (ver 5.2.Metodologia). Luego de
aplicar los criterios de seleccion quedaron un total de 4.688 articulos (se eliminaron 1.945 por
no ser articulos empiricos y 263 por haber sido publicados en el afio 2017). Finalmente, tras
la busqueda en el titulo y, en segundo lugar en el resumen o palabras claves de los diferentes
términos seleccionados en la estrategia de busqueda vinculados a las desigualdades sociales,

fueron descartados 1.709 articulos, quedando un total de 2.979 articulos (Figura 5.1).
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Figura 5.1: Esquema utilizado en Scopus para la seleccion final de los articulos para el andlisis

bibliométrico tras la aplicacién de los
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identificadas en la base de
datos (n=11.229 \ — .
atos (n ) Citas incompletas (sin autores) (n=15)

Numero de citas duplicadas (n=4.318)

Numero de citas
resultantes (n= 6.896)

LIMINADOS (n=2.208):

rtir de la aplicacion d 5
a partir de fa aplicacion de i - Type document (n=1945)

criterios de seleccion

(n=2.208) T T
Numero de
documentos
(n=4.688)
Documentos 'ELIMINADOS: (n=1.709) |
eliminados tras el i - Otros temas = 960 '
analisis (n=1.709) | - Sin desigualdades = 749 |

l

Fuente: elaboracion propia a partir de la busqueda realizada en Scopus.
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5.3.1 Pais de la institucion de origen de los autores

Para el analisis de los paises fue imputado el pais de origen de la institucién de cada
autor. Asi la mayoria de los articulos (el 87%, 2.593 articulos), fueron publicados por autores
pertenecientes a un solo pais (publicaciones nacionales), en relacion al 12,3% (368 articulos)
de los articulos que fueron publicaciones donde figuraba mas de un pais (publicaciones
colaborativas internacionales); en los restantes articulos no figuraba el pais de los autores. En
total hubo mas paises que publicaron articulos en conjunto que paises que publicaron solos
(89 vs 73 paises). En consecuencia, hubo mas paises presentes en el 12,3% de las
publicaciones colaborativas internacionales, que en el 87% de las publicaciones nacionales.
Si sumamos las fracciones que corresponden a cada colaboracién internacional, mas de la
mitad de los paises que publicaron colaborativamente (54%) no llegan a la suma de un
articulo.

Los dos principales paises de origen institucional de los autores, tanto de manera sola
como en colaboracion, fueron EEUU y Reino Unido. EEUU estuvo presente en 36,6% (1089
articulos), Reino Unido en 14,4% (430 articulos). Si solamente analizamos las publicaciones
colaborativas, la cantidad de articulos de estos dos paises fue similar: EEUU sumé el 17,4%
(64 articulos) y Reino Unido el 16% (59 articulos) de las publicaciones colaborativas
internacionales (Figuras 5.2, 5.3y 5.4).
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Figura 5.2: Pais de origen de la institucion laboral de los autores que han publicado articulos
sobre desigualdades sociales y enfermedad cardiovascular. 1975-2016.
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de la busqueda realizada en Scopus.
a Suma de fracciones de articulos.

Figura 5.3: Distribucion mundial de la cantidad de publicaciones nacionales sobre
desigualdades sociales y enfermedad cardiovascular. 1975 a 2016.
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Fuente: elaboracion propia a partir de la blisqueda realizada en Scopus.
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Figura 5.4: Distribucion mundial de la cantidad de publicaciones colaborativas internacionales
sobre desigualdades sociales y enfermedad cardiovascular. 1975 a 2016.

Referencias:
Jenks (rupturas naturales)

Fuente: elaboracién propia a partir de la busqueda realizada en Scopus.

5.3.2 Red de colaboracion entre paises

Para analizar la red de colaboracién internacional fueron empleados los paises (en
base al pais de la institucién laboral de cada autor/a) que sumaran al menos un articulo. Los
actores mas influyentes (con mayor grado de vinculos) fueron Reino Unido, EEUU y Paises
Bajos (Figura 5.5). El promedio del grado (de vinculos de cada pais) fue de 8,6 (7,7 DE), con
un rango entre 1y 35.

Con respecto al grado de intermediacion hubo mucha variacion (desde 0 a 216,57),
con un promedio de 17,35. Pocos fueron los paises con mayor poder de acuerdo a esta
medida: Reino Unido, EEUU, Francia, Paises Bajos y Canada. Hubo paises que presentaron
grados cercanos al promedio, pero bajos grados de intermediacién. Esto significa que tienen
valores promedio de vinculos con otros paises pero se encuentran ubicados en zonas
desfavorables, con menos caminos, por lo tanto con mayor dependencia de otros paises
(Tabla 5.1).



32

Perner MS. Enfermedad cardiovascular en contextos de desigualdad. [Tesis para la obtencion del titulo
de Doctora]. Doctorado en Salud Colectiva. Universidad Nacional de Lanus, 2019.

Figura 5.5: Red de colaboracion entre los autores que han publicado en conjunto articulos
sobre desigualdades sociales y enfermedad cardiovascular. 1975 a 2016.
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Fuente: elaboracion propia a partir de la busqueda realizada en Scopus.

Nota: La red fue realizada con los paises (a partir de las instituciones laborales) que sumaron al menos
un articulo (al sumar las fracciones de articulos realizados en colaboracion internacional).
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Tabla 5.1: Medidas de centralidad (grado y grado de intermediacion intermediacion) de la red
entre paises que publicaron en conjunto articulos sobre desigualdades sociales y enfermedad

cardiovascular.

Pais Grado? Grado de Pais Grado? Grado de
Intermediacion® Intermediacidn®
Reino Unido 35 220,90 Rep. Checa 3 2,06
EEUU 32 216,57 Sudéfrica 5 2,05
Francia 14 40,49 Dinamarca 10 1,84
Paises Bajos 22 32,92 Finlandia 10 1,29
Canada 17 32,32 Tailandia 5 1,08
Australia 14 28,01 Austria 5 0,82
Alemania 16 21,97 México 4 0,78
Suecia 17 14,82 Noruega 6 0,52
[talia 10 10,19 Burkina Faso 2 0,33
Japon 8 8,83 Colombia 6 0,17
Espana 11 8,76 Nueva Zelanda 6 0
Portugal 10 8,75 Chile 3 0
Suiza 14 8,34 Grecia 3 0
Ghana 5 8,23 Bangladesh 2 0
Bélgica 10 5,59 Corea del Sur 2 0
India 9 4,68 Costa Rica 2 0
Brasil 6 4,43 Iran 2 0
China 7 2,88 Irlanda 2 0
Argentina 6 2,31 Arabia Saudita 1 0
Hungria 3 2,06 Trinidad y 1 0
Tobago

Fuente: elaboracion propia a partir de la busqueda realizada en Scopus.

Nota: El orden en la tabla fue establecido en base al valor del grado de intermediacion.

aGrado: Cantidad de publicaciones colaborativas que presenta ese pais.

b Grado de intermediacion: la proporciéon de veces que un actor esta ubicado entre otros actores.
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5.3.3 Principales autores y sus instituciones

Los cinco autores con mas publicaciones fueron (en orden de frecuencia) Ana Diez
Roux de EEUU, Johan Mackenbach de Paises Bajos, Michael Marmot y Simon Capewell de
Reino Unido y Anton Kunst de Paises Bajos (Cuadro 5.1).

Cuadro 5.1: Principales autores (20 primeros) y sus instituciones de pertenencia.

N° Autor/a Canndgd Afio? Instituciones®y pais
de articulos

1 Diez Roux A.V. 62 1995 Columbia University, New York, United States;
Division of General Medicine, New York, United
States; Department of Epidemiology, Univ. of
Michigan Ann Arbor, United States; Dornsife School
of Public Health, Drexel University, Philadelphia,

LlnitAad CtatAn

2 Mackenbach 1996 Department of Public Health, Erasmus, Rotterdam,
J.P. 38 Netherlands

1984 Department of Community Medicine, University
3 MarmotM.G. 34 College London, United Kingdom; Department of
Epidemiology and Public Health, University College,
London, United Kingdom; International Centre for
Health and Society, Department of Epidemiology and
Public Health, London, United Kingdom

4 Capewell S. 25 2001 Department of Public Health, University of Liverpool,
Liverpool, United Kingdom

5 Kunst A.E. 24 1998 Department of Public Health, Erasmus University,
Rotterdam, Netherlands

6 Karter A.J. 21 2000 Division of Research, Kaiser Permanente Med. Care
Program, Oakland, United States; Kaiser
Permanente Northern California Division of Research,
Department of Health Services, University of
Washington, United States

7 Regidor E. 21 2000 Department of Preventive Medicine and Public
Health, Universidad Complutense de Madrid, Ciudad
Universitaria, Espafia; CIBER Epidemiologia y Salud
Publica (CIBERESP), Barcelona, Espafia

8 Borrell C. 20 2001 Agencia de Salut Publica de Barcelona, Espafia;
Universitat Pompeu Fabra, Barcelona, Espafa;
CIBER Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP),

9 Kawachi l. 20 1991 [—)ept.Nof Health and Social Behavior, Harvard School
of Public Health, Boston, MA 02115, United States
10 Sundquist K. 19 2004 Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden; Lund

University, Malmd, Sweden
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Cuadro 5.1: Continuacion

N° Autor/a Canudgd Afio? Instituciones®y pais
de articulos

11 Mielck A. 19 1992 Institute of Health Economics and Health Care
Management, Neuherberg, Germany

12 Chaix B. 18 2006 Department of Clinical Sciences in Malmd, Malmo
University Hospital, Sweden; Université Pierre et Marie
Curie-Paris, France

13 Smith G.D. 17 1996 Department of Social Medicine, University of Bristol,
United Kingdom

14 Costa G. 17 2000 University of Turin, Italy

15 Martikainen P. 16 2000 Department of Sociology, University of Helsinki,

Finland; International Centre for Health and Society,
Department of Epidemiology and Public Health, UCL
Medical School, London, United Kingdom

16 O'Flaherty M. 16 2009 Institute of Psychology, Health and Saociety, University
of Liverpool, United Kingdom
17 SundquistJ. 15 1999 Lund University, Malmd, Sweden; Stanford University,

School of Medicine, United States; Karolinska
Institutet, Stockholm; Sweden

18 Millett C. 14 2007 Department of Primary Care and Social Medicine,
Imperial College Faculty of Medicine, London, United
Kingdom; Department of Primary Care and Public
Health, Imperial College London, United Kingdom;
South Asia Network for Chronic Diseases, Public
Health Foundation of India, New Delhi, India.

19 Schillinger D. 14 2009 University of California, San Francisco School of
Medicine, Center for Vulnerable Populations, San
Francisco, United States

20 Subramanian 14 2010 Department of Society, Human Development and
S.V. Health, Harvard School of Public Health, Harvard
University, United States

Fuente: elaboracion propia a partir de la busqueda realizada en Scopus.

a Afio de la primera publicacién.
b En algunos casos figura mas de una institucién debido a que ésta se fue modificando en los distintos
articulos y lo largo del tiempo.

Si observamos la red de colaboracién entre instituciones de estos autores podemos
observar una zona de la red alrededor de Diez Roux (una “comunidad”) y sus vinculos con
instituciones de EEUU y por el otro los cuatro autores de paises europeos (dos de Reino Unido

y dos de Paises Bajos) con una gran red entre ellos (Figura 5.6).
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Figura 5.6: Red de colaboracién entre instituciones de pertenencia de los cinco principales
autores que han publicado en conjunto articulos sobre desigualdades sociales y enfermedad
cardiovascular. 1975 a 2016.
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Fuente: elaboracion propia a partir de la busqueda realizada en Scopus.

Nota: Los colores de las aristas representan las comunidades detectadas a partir del estadistico
“modularidad”.

Mackenbach presenté la mayor cantidad de vinculos, seguido por Diez Roux, Kunst,
Marmot y Capewell (39, 37, 32, 23, 18 grados respectivamente) (Tabla 5.2).



37

Perner MS. Enfermedad cardiovascular en contextos de desigualdad. [Tesis para la obtencion del titulo
de Doctora]. Doctorado en Salud Colectiva. Universidad Nacional de Lanus, 2019.

Tabla 5.2: Medidas de centralidad (grado y grado de intermediacion intermediacién) de la red
entre instituciones de pertenencia de los cinco principales autores que han publicado en
conjunto articulos sobre desigualdades sociales y enfermedad cardiovascular.

Autor/a Grado? Grado de intermediacién
A. V. Diez Roux 37 2.65
J. P. Mackenbach 39 1.98
M. G. Marmot 23 1.36
S. Capewell 18 1.01
A. E. Kunst 32 94

Fuente: elaboracion propia a partir de la blisqueda realizada en Scopus.

Nota: El orden en la tabla fue establecido en base al valor del grado de intermediacion.

a Grado: Cantidad de publicaciones colaborativas que presenta ese pais.
b.Grado de intermediacion: la proporcién de veces que un actor esta ubicado entre otros actores.

Otra medida analizada en la red fue la centralidad del grado de intermediacion
(betweenness centrality). Al comparar estos cinco autores, Diez Roux presento el valor mas
elevado (2.658,51), seguido de Mackenbach (1.983,96), Marmot, Capewell y quinto, Kunst.
Entonces Diez Roux fue la autora ubicada en la posicién mas favorable (en relacién a los otros
cuatro autores analizados), ya que de ella dependieron mayor cantidad de instituciones para
hacer conexiones con otras instituciones (Tabla 5.2).

En este sentido, fueron distintos los paises (y continentes) con los que cada autor se
vincul6. Mientras Diez Roux lo hizo principalmente con instituciones de EEUU vy
latinoamericanas (de Brasil, México y Argentina), Marmot present6 una mayor colaboracion
internacional con instituciones de distintos continentes: instituciones asiaticas, americanas (de
EEUU y Colombia), y europeas. Capewell lo hizo con instituciones americanas (Canada y
Brasil) y europeas.

Fueron detectadas cuatro comunidades a partir del estadistico “modularidad” del
Gephi, asi se observan en la Figura 5.6 en cuatro colores distintos quedando unidos en una

misma comunidad Kunst y Mackenbach.

5.3.4 Tendencia temporal

Al analizar la cantidad y la tendencia de las publicaciones a lo largo del tiempo
podemos ver que la primera publicaciéon sobre desigualdades sociales y ECV encontrada en
Scopus fue en el afio 1975 (siendo que Scopus tiene registros desde el afio 1823), publicada
por autores de instituciones de EEUU. EI primer estudio de autores de instituciones de Reino
Unido fue publicado por Marmot, Shipley y Rose en el afio 1984 a partir del analisis de la

cohorte Whitehall (1984). Ese afio también aparece la primera publicacién de Brasil (principal
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pais que ha publicado de Latinoamérica); la primera publicacion de un pais latinoamericano
fue en el afio 1976, realizada por autores de instituciones de El Salvador.

A nivel general, se observa un ascenso década tras década de manera exponencial:
con una media de 3,8 articulos por afio en la década del "80, de 17,2 articulos en la década
de 1990, de 89,4 en los 2000 y de 268 en parte de la Ultima década analizada (hasta 2016).
A partir de mediados de la década del “90 se comienzan a duplicar los articulos cada 5 afios
La disminucion en la cantidad de articulos en 2016 puede deberse al retraso en la carga de
las publicaciones en las bases relevadas (Figura 5.7).

Figura 5.7: Tendencia temporal de los articulos publicados sobre desigualdades sociales
y enfermedad cardiovascular. 1975 a 2016 (n=2.979).
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Fuente: elaboracion propia a partir de la bisqueda realizada en Scopus.

Notas:
e La disminucion en la cantidad de articulos en 2016 puede deberse al retraso en la
carga de las publicaciones.
e Enlos afios 1977, 1981, 1982 y 1987 no fueron encontradas publicaciones.
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5.4 Discusion

Fueron analizados como influyeron aspectos geograficos a nivel de los paises y
regiones, las instituciones y autores considerando su distribucién geogréfica, temporal y las
redes que han establecidos. Luego fueron analizadas las limitaciones, las fortalezas y los

aportes de este trabajo.

5.4.1 Aspectos geogréficos: diferencias en la participaciéon y en las
colaboraciones internacionales

En base al andlisis bibliométrico realizado EEUU fue el principal pais que publicé en
revistas indexadas en Scopus sobre desigualdades sociales y ECV seguido por Reino Unido.
Estos dos paises fueron los que se encontraron en otras revisiones a nivel mundial sobre
distintos problema de salud, sin analizar las desigualdades sociales: (Asplund, et al., 2012;
Colantonio, et al., 2015; Asplund, et al., 2012). Le siguieron en orden de frecuencia diferentes
paises: Japon, Alemania e Italia en los otros analisis bibliométricos; en cambio en nuestro
andlisis, al incorporar las desigualdades sociales, estos fueron Canadd, Australia y Suecia.

América concentrd sus publicaciones en tres paises: EEUU, Canadé y Brasil. Europa
presentd una mayor diversidad; debemos recordar que la mayor indexacion de revistas en
Scopus es de paises europeos, EEUU y Canada (y la reciente incorporacion de Brasil (Santa
& Herrero-Solana, 2010), por lo que podria haber una subrepresentacion de revistas de otras
regiones.

Las publicaciones colaborativas permitieron que se sumaran en el analisis una mayor
cantidad de paises africanos, latinoamericanos y asiaticos. Esto puede estar relacionado a
distintos factores: al mayor peso que tienen revistas de paises europeos, EEUU y Canada en
Scopus (Santa & Herrero-Solana, 2010), y a la inversion en investigacion en estos paises.
Existen diferentes niveles de acceso a la informacion cientifica: los paises con mas recursos
econdmicos producen un gran volumen de investigaciones y estas se ubican en bases de
datos de facil acceso (Martinez Larrarte, 2015).

Existen diferencias teoricas y apropiaciones geogréficas para definir las desigualdades
sociales. Distintos han sido los términos empleados en base a las la localizacion geografica:
inequalities en Reino Unido a partir del Black Report en 1980 y disparities en EEUU vinculado
al establecimiento de los National Institutes of Health’s Center on Minority Health and Health
Disparities en el afio 2000 (Bouchard, et al., 2015). Pero sigue habiendo diferencias teoricas
y en la apropiacion de estos términos, de alli la necesidad de incorporar palabras que nos
permitieran sumar articulos que incorporaran la perspectiva analizada.

La misma dispersion observada en el andlisis por paises se observa en el analisis

institucional: EEUU presentdé mayor cantidad de publicaciones nacionales y en el analisis de
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las publicaciones de la autora mas prolifica (Diez Roux) se observo principalmente la
colaboracion con instituciones estadounidenses. En cambio, uno de los autores mas prolificos
europeos (Marmot) presentd una mayor dispersion mundial de colaboracién interinstitucional
internacional y Mackenbach, Capewell y Kunst a nivel principalmente europeo. En este
sentido, la dispersion territorial y la cantidad de instituciones (principalmente de universidades)
en EEUU fue mucho mayor que la observada al interior de cada pais europeo.

5.4.2 Las redes de colaboracién

Pensar en los datos en forma de red nos llama a pensar qué actores (en este caso:
paises o instituciones) estan ubicados y donde; los actores que tienen mas vinculos tienen
mayores oportunidades porque tienen mas opciones. Esta autonomia los hace menos
dependientes ante cualquier otro actor especifico y por lo tanto mas poderosos (Hanneman &
Riddle, 2005).

Aguellos actores con mas conexiones, mas intermediaciones, tendran méas poder, méas
opciones de intercambio. Por otro lado, distintos actores se encuentran insertos en una red de
manera diferente: actores con mayores intercambios tendran posiciones mas favorables en la
red, lo que representa mayores oportunidades para logar sus objetivos. Entonces actores mas
influyentes de la red son los que mas grados tienen, medidos en la cantidad de vinculos que
ese nodo posee: cuantos mas vinculos tenga un nodo, mas poder tendrd (Hanneman & Riddle,
2005).

Analizando las redes en términos de concentracion, de poder, donde pocos nodos
concentran muchos vinculos, nos habla de una situacién sesgada. En este caso las regiones,
los paises, las instituciones, los autores, no tienen poder en abstracto sino en relacién a otros
(Hanneman & Riddle, 2005): cuantas mas relaciones, mas vinculos tengan, mas poder tienen;
cuanto mas central es, mas poder tiene. Entonces, pensando en términos de redes podrian
describirse dos grandes “comunidades”, centros de poder: una en EEUU y otra en Europa
(centrada en Reino Unido).

Es en estas regiones donde surgen las propuestas conceptuales en relacion a
desigualdades sociales (Bouchard, et al., 2015): en Reino Unido el Black Report en 1980 (Black,
1980), luego el Acheson Report en 1998 (Acheson, 1998) y empiricamente se inicia con el
estudio de cohorte Whitehall en Reino Unido por Marmot sobre enfermedad cardiovascular y
determinantes sociales. Fue también en la década del “80 del siglo pasado cuando comienzan
los estudios sobre desigualdades sociales en EEUU (Vilagrasa Ibarz, 2000).

Por otro lado, tanto en Europa como en EEUU fue donde primero se observaron

cambios en el perfil de morbimortalidad en la poblacion: pasando de ser la principal causa las
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enfermedades infecciosas a ser las enfermedades crénicas, entre ellas las enfermedades
cardiovasculares (CELADE, 2005a).

5.4.3 Modificaciones en el tiempo en las publicaciones

El aumento exponencial en la cantidad de investigaciones sobre desigualdades
sociales y enfermedad cardiovascular se observa principalmente con el cambio de siglo. Esto
podria vincularse al lapso de tiempo entre las discusiones conceptuales y la consolidacion de
esto en investigaciones empiricas (Bouchard, et al., 2015), y por otro lado al gran salto que
implicé el uso de la computacion, tanto para el analisis de datos, al uso de programas
estadisticos, como posteriormente para la facilidad en el acceso y la posibilidad de relaciones
que la computacion e internet permite (Faneite , 2003).

Scopus presenta registros desde el afio 1823, asi nos resulta llamativo que la primera
publicacion en la tematica analizada haya aparecido recién en el afio 1975. Siendo que los
intentos por relacionar las desigualdades sociales con el desarrollo de problemas de salud
datan del siglo XVIII y XIX, donde se vinculaba el trabajo y las condiciones de vida con
problemas de salud (Santos Padrén, 2011; Urquia, 2006). Esto puede vincularse a que los
desarrollos conceptuales analizados previamente, hayan surgido recién a partir de finales del
siglo XX (Almeida-Filho, 1999), donde recién alli se vuelve a incorporar esta discusion: en
América Latina desde la Medicina Social y en Reino Unido a partir del Black Report (Santos
Padrén, 2011). Probablemente al emplear términos desarrollados recién a fines del siglo XX,

como inequidades o disparidades, es que no surjan articulos publicados previamente.

5.4.4 Fortalezas y limitaciones

Scopus, la base seleccionada para el andlisis bibliométrico presenta sus fortalezas y
sus limitaciones. Como fortalezas el volumen de citaciones presentes, el acceso libre para el
usuario (donde son los paises quienes pagan para poder acceder a estos contenidos) y la
modalidad en la exportacion de los campos de la base de datos. Pero Scopus es propiedad
de una compafia comercial, Elsevier, asi como WOS lo es de Clarivate Analytics, y estas
“bases de datos internacionales condicionan y limitan lo que se publica” (Martinovich, 2017).
Esto representa un circulo vicioso dificil de romper: publicar en revistas cientificas de mayor
prestigio, medidas a partir de criterios bibliométricos, es una de las condiciones para
mantenerse en el mundo académico. Entonces es lo que permite visibilidad en el mundo

académico, en estas “comunidades de poder” del conocimiento.
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5.5 Conclusién

Fueron encontrados tres grandes grupos poderosos que han publicado sobre
desigualdades sociales y ECV: uno centrado en EEUU, con Diez Roux como principal
referente, otro en Reino Unido y en Paises Bajos. Gran parte de las publicaciones de otros
paises e instituciones dependen de estas “comunidades” para poder publicar en revistas
reconocidas internacionalmente. Desde estos centros de poder es desde donde han surgido
importantes discusiones conceptuales, alli es donde se concentra y se difunde por el resto del
mundo.

Existen importantes nucleos de pensamiento social en salud en paises
latinoamericanos (Granda, 2003), centrado en Brasil pero con desarrollos en México, Ecuador
y Argentina (Testa & Silva Paim, 2010). Desde estos espacios es desde donde proviene la
autora que mas ha publicado en la tematica.

Por ahora la solucién se visibiliza en una “cooperacién cientifica y técnica” entre paises
de altos ingresos y medianos y bajos ingresos. Desde el hemisferio sur, desde la Medicina
Social, desde la Salud Colectiva, se vienen desarrollando desde la década del "60 del siglo
pasado discusiones tedéricas y empiricas. El desafio es lograr visibilizar las producciones
cientificas desarrolladas en Latinoamérica, para poder discutir con los centros de poder

editorial cientifica la relacién entre las desigualdades sociales y los problemas de salud.
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6. CONDICIONES DE VIDA'Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.
ANALISIS ESPACIAL EN UNA POBLACION URBANA DE
BARILOCHE, NORPATAGONIA ARGENTINA.

6.1 Introduccién

Cada vez es mayor la poblacién del mundo que vive en areas urbanas, en 1950
representaba el 21% y hoy llegamos a mas de la mitad de la poblacion mundial (Santos, 1988;
UNPF, 2007). La urbanizacién representa la concentracion de la pobreza y el crecimiento de
zonas marginales, pero también una posibilidad de escapar de ella (UNPF, 2007). Por otro
lado, la urbanizacién influye en el desarrollo de enfermedades crénicas (Fleischer, et al.,
2011); hay una sustancial variacion intraurbana en el riesgo de enfermedad cardiovascular y
de muerte en las ciudades, en parte explicada por los patrones de distribucién de las
desigualdades/desventajas sociales (Diez Roux, et al., 2001; Smith, et al., 1998; Gomez-
Barroso, et al., 2015; Pickett & Pearl, 2001). Sumado a esto, en personas viviendo con
problemas cronicos de salud, como las enfermedades cardiovasculares, las desigualdades
generan diferentes oportunidades y posibilidades de acceso al sistema de salud y su
continuidad en el mismo.

La mayor parte de las desigualdades observadas en la salud estd directamente
relacionada con las desigualdades observadas en otros planos de la vida social. Las
desigualdades en salud generan oportunidades desiguales de disfrutar de los avances
cientificos y tecnoldgicos, diferentes posibilidades de exposicion a los factores que determinan
la salud y la enfermedad, diferencias entre enfermar y morir (Barreto, 2017).

Los grupos poblacionales modifican el medio a través de su accionar en interaccion
con otros grupos, construyendo el espacio social donde habitan; el espacio es asi una
expresion de las condiciones de vida (Alazraqui & Spinelli, 2008). Cristina Possas (1989)
plantea como uno de los aspectos fundamentales para analizar los diferentes patrones
epidemioldgicos, los patrones de morbimortalidad, indagar en las caracteristicas de los grupos
poblacionales sometidos a diferentes condiciones de vida y trabajo. Condiciones de vida
referidas a una dimensién espacial de la ocupacién del espacio urbano y rural, a la condiciones
materiales basicas de subsistencia, a las condiciones de alimentacién, habitacionales, de
saneamiento, entre otras.

La dimension espacio puede ser presentada como algo anterior que existe
independientemente de la constitucidn o las acciones de quienes lo habitan, como sustrato de

los fendmenos naturales o desde una vision dindmica, como testimonio de una historia escrita
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por los procesos del pasado y del presente (Czeresnia & Ribeiro, 2000; Santos, 1990). El
concepto de espacio recupera asi su historicidad, la dinamica de sus organizaciones, la
complejidad de sus interacciones y la totalidad de su constitucion (Costa & Teixeira, 1999).
Sumado a esto, la produccién social del espacio esta influenciada por las condiciones
(recursos) naturales, determinado por los medios de produccién precedentes como por los
actuales a escala local, nacional y hoy mundial (Ifiiguez Rojas, 1998).

Son recientes los estudios que buscan relacionar caracteristicas de los grupos o los
contextos a los cuales los individuos pertenecen, con aspectos que afectan su salud. Este
interés se vinculd a la insuficiente explicacion de aspectos puramente individuales en captar
la relevancia de la determinacion social de las enfermedades. Ademas estos son importantes
para politicas publicas de prevencion: politicas publicas enfocadas en los contextos donde los
individuos viven (Diez Roux & Mair, 2010).

Asi, la propuesta fue buscar donde se localizan los problemas, en que poblaciones,
para producir conocimiento a fin de orientar politicas publicas. Por ello nos preguntamos
¢,como es la relacién entre la distribucion espacial de problemas cardiovasculares y de las
condiciones de vida? Para ello nos proponemos analizar el patron espacial de enfermedad
cardiovascular de personas con diabetes y/o hipertension arterial que son atendidas en los

centros de salud publicos de Bariloche, norpatagonia Argentina.

6.2 Metodologia
6.2.1 Area de estudio

Este trabajo se llevd adelante en la ciudad de San Carlos de Bariloche (de ahora en
adelante, Bariloche), ubicada en la norpatagonia argentina. Esta se extiende en una superficie
de mas de 30 km de este a oeste y no supera los 8 km de norte a sur (Sanchez, et al., 2007),
tiene una densidad poblacional de 589 habitantes/kmz2. Alli viven, en base a informacién del
ultimo censo del afio 2010, mas de 113.112 personas (INDEC, 2013a), clasificandose como

una de localidad de tamarfio intermedio menor®.

5 Vapnarsky y Gorojovsky (1990) han clasificado los centros urbanos por magnitud o tamafio en:

a) aglomeraciones de mas de un millén de habitantes.

b) aglomeraciones de tamafio intermedio (mayores: de 400.000 a 999.999; menores: de 50.000 a
399.999).

¢) ciudades pequefias (20.000 a 39.999) y pueblos grandes (de 2.000 a 19.999).

Luego por otro lado clasifican la poblacién rural en:

a) pueblos pequefios (hasta 1.999).

b) poblacion dispersa.
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Un acelerado crecimiento “con fuerte diferenciacion social, ha devenido en mosaicos
urbanos donde la division del espacio residencial muestra distintos grados de exclusion”
(Matossian, 2015a, p. 173). Esto puede visualizarse por ejemplo en la distribucién espacial en
esta localidad de la poblacion con necesidades béasicas insatisfechas (NBI), indicador
empleado para identificar la pobreza estructural. Este muestra un contraste, con
heterogeneidades en su interior, entre una zona mas turistica de la ciudad cercana al lago
Nahuel Huapi, la cual presenta los menores porcentajes de poblacién que vive con NBI y el
resto de la ciudad hacia el sureste y suroeste, donde los porcentajes de poblacién con NBI
son mayores (Matossian, 2015b). En el mismo sentido constituyendo estas desigualdades
socio-espaciales se observa el patrén de asentamiento de los migrantes, donde el rea central
de la ciudad vinculada al turismo y actividades comerciales, muestra un perfil de migrantes
europeos; el sector conocido como “el alto” (ubicado en la zona sur de la ciudad) predomina
un perfil de migracién chilena (Matossian, 2015b). Cada uno de los cuales se vincula a
trasfondos étnico-culturales e histéricos: mientras la ubicacién de los migrantes europeos se
remonta a la idea de una “Suiza argentina” constituida en el marco de la campafia del desierto
a fines del siglo XIX (Navarro Floria & Vejsberg, 2009) momento de fundacién de la localidad,
el principal flujo migratorio chileno se vincula a las dictaduras militares latinoamericanas de la
década del “70 y "80 del siglo pasado (Matossian, 2015b).

6.2.2 Conformacion del sistema de salud

El financiamiento del sistema de salud en Argentina se encuentra compartido entre los
subsectores publico, la seguridad social y la medicina prepaga. Aunque formalmente esta
cobertura es universal, la poblacién que utiliza los servicios publicos de salud es la poblacién
que no cuenta con otra cobertura. Este conjunto representaba en el afio 2010, un 35%, tanto
a nivel nacional, como provincial (INDEC, 2013a).

En Bariloche el sistema publico de salud es responsabilidad de la provincia,
conformado por el Hospital Zonal Bariloche “Dr. Ramén Carrillo” y 15 centros de salud bajo su
dependencia, 13 de ellos ubicados en los distintas zonas de la cuidad y dos en localidades

aledanas, por lo cual no fueron incluidos en el presente trabajo.

6.2.3 Datos, indicadores y anélisis
Para este trabajo fueron empleadas diferentes fuentes de informacion: datos del Censo
Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010 para caracterizar las condiciones de vida

(a); entrevistas al equipo de salud e informacién del servicio de estadistica del hospital para



46

Perner MS. Enfermedad cardiovascular en contextos de desigualdad. [Tesis para la obtencién del titulo
de Doctora]. Doctorado en Salud Colectiva. Universidad Nacional de Lanus, 2019.

relevar informacion sobre los centros de salud (b); historias clinicas para relevar informacion

sobre los problemas de salud (c).

a. Condiciones de vida

La informacién demogréfica y socioecondmica de la localidad de Bariloche fue
obtenida para cada radio censal a partir del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y
Viviendas 2010, sistematizado mediante el uso del software REDATAM+SP (INDEC, 2013a).
Los radio censales urbanos son la divisién territorial que comprenden entre 200 y 400
viviendas, estos fueron empleados como proxi de los vecindarios. Una revision realizada por
Pickett & Pearl (2001) muestra que la mayoria de los estudios que analizan las efectos de
pequefias éareas y distintos desenlaces de salud emplean agregados censales,
circunscripciones electorales o cdodigos postales como proxi de vecindario; esto facilita el
linkage con informacién recolectada disponible, por ejemplo de los censos (Diez Roux & Mair,
2010).

Entonces a partir de la informacion censal fueron seleccionados indicadores que miden
aspectos de los hogares: calidad de conexidn a servicios basicos, calidad de los materiales,
calidad constructiva de la vivienda, necesidades bésicas insatisfechas (NBI), hacinamiento
critico; e indicadores medidos a nivel poblacional: educacién, poblacién adulta, desocupacion,
viven solas, inmigrantes, densidad poblacional (Apéndice A).

Para seleccionar qué indicadores caracterizan las condiciones de vida fue realizado
un analisis factorial utilizando el analisis de componentes principales como método de
seleccion de factores. Este fue aplicado a indicadores del hogar y la poblacion medidos a nivel
vecindario (radio censal). El analisis factorial es una metodologia estadistica que permite la
reduccion de variables para determinar qué aspectos o indicadores se relacionan con
constructos que no pueden definirse con un solo aspecto, dichos constructos se determinan
“dimensiones latentes” (no directamente observables) denominadas factores (Diez Roux, et
al., 2001; Buzai, 2014; Garamendia, 2007), como puede ser el apoyo social, la satisfaccion, o
como en nuestro caso las condiciones de vida.

Asi, luego de seleccionar qué aspectos conformaron cada factor, se elabord un score
para el primer factor a partir de la sumatoria de valores z de cada indicador que lo compone
(Diez Roux, et al., 2001). Los valores z se calculan para estandarizar variables que presentan
unidades de medida distintas o con medias y desvios muy diferentes, asi se transforman los
datos originales llevandolos a una misma unidad de medida y de esta manera, hacerlos

comparables (Buzai, 2014).
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Luego de obtener el rango de valores del score se definieron intervalos de clase y
categorias que expresaran las distintas intensidades en la distribucion espacial (Buzai, 2014).
Esta distribucién espacial fue representada cartogréfica y analiticamente.

b. Sistema de salud

Para caracterizar cada centro de salud fueron realizadas entrevistas
semiestructuradas a los agentes sanitarios de cada establecimiento. Estas fueron disefiadas
en base a la observacion de distintos aspectos que caracterizaban a cada centro de salud
durante el relevamiento de las historias clinicas. Cubrian los siguientes aspectos: la existencia
del trabajo con grupos de personas con problemas crénicos de salud, la distancia al hospital,
el tamafio del area de influencia y la proporcion de profesionales (en relacién a la poblacion).
Ademas se calcul6 la cantidad de individuos con diabetes e hipertension arterial atendidos en
cada centro de salud y la media de sus consultas a partir de la base de datos de las historias
clinicas. La cantidad anual total de consultas de cada centro de salud fue tomada de
informacién consolidada por el servicio de estadistica del Hospital Bariloche. Los centros de
salud fueron analizados descriptivamente mediante la distribucion de estos aspectos
estudiados y mediante medidas de correlacion acordes al tipo de relacién que vinculé a los

pares de variables.

c. Problemas de salud

Las historias clinicas fueron relevadas durante 2014 y 2015 en los 13 centros de salud
publicos de Bariloche. Se incluyeron aquellas correspondientes a las personas mayores a 18
afios con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 (en adelante diabetes) y/o hipertension arterial
primaria (en adelante HTA) que hubieran consultado entre los afios 2010 y 2015. Fueron
excluidas: a) historias clinicas donde figurd la Gltima consulta antes del afio 2009 y b) historias
clinicas donde las personas presentaron menos de 3 consultas en total, debido a que en estos
casos no pudieron ser relevados en forma completa los datos necesarios para la investigacion.

Para mejorar la calidad de los registros relevados se realiz6 un record linkage
deterministico (Olivera, et al., 2016), metodologia donde se combinan registros de distintas
bases de datos a partir de un identificador comun (Coeli, 2015; Mota, et al., 2011). En nuestro
caso fue realizado un record linkage entre la base de datos de los individuos con diabetes e
HTA atendidos en los centros de salud y las bases de datos de los egresos hospitalarios del
Hospital Zonal Bariloche entre 2005 y 2015, correspondientes a las internaciones que los
individuos atendidos en los centros de salud pudieran haber tenido. Esto nos permitid

complementar datos faltantes de los problemas de salud estudiados, como la especificidad
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del diagndstico de egreso o situaciones de internacion omitidas. Cada historia clinica
correspondi6 a un individuo sin presentar duplicaciones (cada individuo es atendido solamente
en un centro de salud); cada individuo presentd ninguna, una o mas de una internaciéon
(medida en egresos hospitalarios).

A partir de ambas fuentes de informacion se elaboré una Unica base de datos para
estudiar los problemas de salud. Asi, fueron definidos para este trabajo los siguientes
aspectos: edad (edad de las personas con diabetes y/o HTA), hombres (hombres con diabetes
y/o HTA en relacion al total de mujeres y hombres), cambio de peso (diferencia promedio del
cambio de peso entre el inicio del seguimiento por diabetes y/o HTA y el udltimo control
registrado), inmigrante (personas con diabetes y/o HTA que nacieron en otro pais),
alcoholismo (personas con diabetes y/o HTA y problemas actuales o pasados con el alcohol),
tabaquismo (personas con diabetes y/o HTA y tabaquistas actuales o pasados).

Ademas para cada uno de los individuos se definié la presencia o ausencia de las
siguientes enfermedades cardiovasculares: enfermedad cerebrovascular, enfermedad
coronaria, enfermedad renal cronica, enfermedad cardiaca hipertensiva, pie diabético
(Apéndice A).

Se determind y analizé la distribucion espacial de los aspectos seleccionados de las
personas con diabetes y/o HTA. Para ello, primero fueron georreferenciados de manera
automatizada en el QGIS mediante la geocodificacion con el OpenStreetMap, donde se ubica
un punto en el mapa en base al domicilio de la persona con diabetes y/o HTA. Esto se
complementd mediante la ubicacion manual de los domicilios cuando la direccién no coincidia
exactamente o cuando no pudieron ser georreferenciados (archivo notfound.csv generado por
QGIS), lo cual represent6 8,8% (72) de los individuos. Esto permitié georreferenciar a todos
los individuos. Finalmente fue imputado el radio censal correspondiente a cada uno.

Para estudiar las relaciones entre condiciones de vida y los problemas de salud se
calcularon las proporciones para cada una de las zonas con distintas condiciones de vida y
en cada zona se analizaron los distintos aspectos de los individuos (edad, hombres, cambio
de peso, inmigrantes, alcoholismo, tabaquismo) y las proporciones de individuos con cada
enfermedad cardiovascular en relacién a la cantidad de individuos con diabetes y/o HTA.

Para los analisis en los puntos descriptos en 6.2.3 se utilizaron los siguientes software:
Excel, QGIS y STATA.

6.2.4 Recaudos éticos
Fueron protegidos los datos que permitieran identificar a las personas (directa o

indirectamente) de las historias clinicas y los egresos hospitalarios, solo habiendo tenido
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acceso a esta informacion la investigadora en el momento de recoleccion de los datos y con
el unico fin de realizar el record linkage entre ambas bases de datos. Luego estos datos fueron
eliminados y codificados. Se protegi6 la confidencialidad de las personas segun la Ley de
Proteccion de los datos personales, N° 25.326 para el procesamiento de Datos Sensibles y la
Ley de Secreto Estadistico N° 17.622. Este trabajo ha sido aprobado por el comité de ética
del Hospital Zonal Bariloche con fecha 06/06/2014 y por la Comisién de Etica de la
Investigacion de la Universidad Nacional de Lanus con fecha 19/6/2018.

6.3 Resultados

A partir del andlisis factorial se seleccionaron los indicadores de aspectos de los
hogares y de los individuos para caracterizar las condiciones de vida, luego estas se
categorizaron en zonas con distintos niveles y se analiz6 su distribucion en el espacio. Se
realiz6 una breve descripcion de la poblaciéon estudiada y su relacién con la distribucion
espacial de los centros de salud. Finalmente se describi6 la distribucion de distintos aspectos
individuales y problemas de salud en base a las zonas generadas con distintas condiciones

de vida.

6.3.1 Condiciones de vida

A partir del analisis factorial fueron definidos tres factores que explicaron el 80,3% de
la variacion total. El primer factor explicé el 55,1% de la misma y estuvo conformado por los
siguientes indicadores: calidad constructiva de la vivienda, calidad de los materiales, NBI,
hacinamiento, educacion y desocupacion. El segundo factor explico el 13,7% de la varianza 'y
estuvo conformado por la densidad poblacional y relacién de dependencia; el tercero explicd
el 11,5% y estuvo conformado por la proporcion de inmigrantes y de personas que viven solas.
El primer factor se denomind condiciones socioecondémicas, el segundo condiciones
sociodemograficas y el tercero condiciones habitacionales.

Luego cada indicador que conformo este factor fue calculado un score con la suma de
sus valores estandarizados (puntaje z). Estos fueron representados espacialmente (Figura
6.1) en cinco estratos (quintiles), con un gradiente de colores donde colores mas oscuros
representan peores condiciones de vida. Asi, las &reas mas claras corresponden a la zona
gue bordea al lago Nahuel Huapi desde el centro de la ciudad hacia el oeste, zona que
corresponde a barrios residenciales, zonas con condiciones muy buenas y buenas. Las zonas
mas oscuras se corresponden con areas de condiciones de vida deficitarias y criticas,

ubicadas al sur de la ciudad, zona conocida localmente como “el alto”. Se debe observar a lo
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largo de la costa del lago la presencia de zonas con condiciones socioeconémicas deficitarias

y criticas (color mas oscuro) en medio de zonas buenas y muy buenas (de color mas claro).

Figura 6.1: Distribucion espacial de los estratos segun condiciones de vida en San Carlos de
Bariloche, provincia de Rio Negro. Afio 2010.

Provincia de Neuquén

Lago Nahuel Huapi

.
|:| Muy buenas
|:| Buenas
. Regulares
. Defidtarias
. Criticas

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del censo de poblacion, hogares y viviendas (INDEC,
2013a).

Nota:

Condiciones de vida: score elaborado en base al analisis factorial con los siguientes indicadores: calidad
constructiva de la vivienda, calidad de los materiales, Necesidades basicas insatisfechas (NBI),
hacinamiento, educacién y desocupacion.

Si observamos en la Tabla 6.1 el comportamiento de los indicadores empleados para
construir estas zonas podemos ver la gran brecha que existe en la ciudad. A modo de ejemplo,
en las zonas con condiciones socioeconémicas muy buenas el 1,2% en promedio de las
viviendas tienen calidad constructiva insuficiente, en cambio en las zonas critica dicho
promedio es de 31,9%. Situacion similar se observa con el NBI: 1,3 y 27,3% respectivamente.
Es importante destacar que casi la mitad (46%) de la poblacion de la ciudad vive en

condiciones de vida deficitarias y criticas (52.155 personas).
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Tabla 6.1: Caracteristicas de los vecindarios en base a las zonas con distintas condiciones de
vida. San Carlos de Bariloche, Rio Negro. Afio 2010.

Muy buenas = Buenas Regulares Criticas
(score -5,5 (score -4,2 (score -3,0 (score 3,7
a-4,2) a -3,0) a-0,2 a19,7)

N° individuos de la 18.871 17.211 24.875 20.749 31.406
localidad de Bariloche
N° vecindarios de 35 31 34 27 33
Bariloche
N° individuos con 10 7 64 192 547
diabetes y/o HTA
N° vecindarios de la 1 1 5 9 20
poblacion bajo
estudio*
Media score de los -4,8 -3,7 -1,5 1,8 8,6
vecindarios
Media de calidad 1,2 2,7 6,3 13,6 31,9
constructiva
insuficiente (%)
Media de baja calidad 0,8 1,8 4.0 9,1 18,4
de los materiales (%)
Media de NBI (%) 1,3 2,7 4.8 12,4 27,3
Media de 0,4 0,6 1,4 3,3 7.9
hacinamiento (%)
Media educacion (%) 1,8 3,6 6,7 9,6 14,2
Media de 3.4 47 6,9 8,5 11,7

desocupacion (%)

Fuente: elaboracion propia en base a datos del censo de poblacién, hogares y viviendas (INDEC,
2013a).

Notas:

Condiciones de vida: score elaborado en base a factor 1 del analisis factorial con los siguientes
indicadores: calidad constructiva de la vivienda, calidad de los materiales, Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI), hacinamiento, educacion y desocupacion.

Media: fue calculada la media de los valores porcentuales de los indicadores de los hogares (calidad
constructiva, calidad e los materiales, NBI y hacinamiento) o de los individuos (educacion y desocupacion)
correspondientes a los vecindarios que componen cada zona.

* Poblacién bajo estudio: personas con diabetes y/o HTA atendidas en los centros de salud publicos.

6.3.2 Sistema de salud

Si bien los centros de salud presentan caracteristicas en comun (horario de atencion,
practicas realizadas, presencia de programas nacionales y provinciales, conformacion
interdisciplinaria de los equipos de salud, priorizacion de la atencién de los nifios y nifias
menores de 2 afos y las embrazadas), cada uno presenta sus particularidades en relacién a
la organizacion de la atencion. Asi, cada equipo de salud define como organiza la entrega de
los turnos, como organiza las historias clinicas, si emplean como modalidad de abordaje el
trabajo con grupos coordinados por el equipo de salud (como complemento de la atencion

medica individual).
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Ademés cada centro de salud tiene una distribucion diferente del espacio y es distinta
la pertenencia de los edificios donde funcionan: Juntas Vecinales, Iglesia catélica, Ministerio
de Salud, Ministerio Desarrollo Social; los distintos centros de salud se fueron construyendo
en relacion al desarrollo de la ciudad, al crecimiento poblacional y a decisiones politicas
sanitarias. Cabe mencionar que los centros de salud construidos mas recientemente
presentan mejores comodidades y condiciones edilicias mejoradas espacio para reuniones,
mayor tamafio de las salas de espera y salon de usos multiples.

Para observar la relacion entre las caracteristicas de los centros de salud estas fueron
graficadas para definir gué medida de correlacion emplear. Debido a que algunas de ellas
mostraron distribuciones sesgadas o con valores distantes, fue empleado el coeficiente de
correlacion de rango (rho de Spearman =rs) y su correspondiente nivel de significancia (valor
p).

En relacion a las caracteristicas de los centros de salud la cantidad de personas con
diabetes e HTA absoluta presentd una correlacion moderada con la cantidad de consultas
generales realizadas por cada centro de salud en 2015 (rs =0,560, p=0,058). La cantidad de
personas con diabetes e HTA relativa a la poblacion total no mostré relacién con las consultas
generales (rs = 0,130, p=0,688), pero si con la proporcion de profesionales (rs =0,623,
p=0,030).

Los centros de salud mas alejados se correlacionaron con las zonas menos
densamente pobladas (rs= - 0,782, p= 0,003), con mayores areas de influencia (rs=0,664,
p=0,018) y con menor cantidad de personas con diabetes e HTA (rs= - 0,662, p= 0,031).

En la Figura 6.2 fueron georreferenciados los 820 individuos con diabetes e HTA
atendidos en los centros de salud publicos de Bariloche en base a sus domicilios; los
diferentes colores representan los distintos centros de salud donde el individuo fue atendido.
En general, alrededor de cada centro de salud se observan puntos en el espacio de un mismo
color, lo que evidencia una relacién espacial entre el lugar donde fueron atendidos y los
domicilios de los individuos. Sin embargo, en el zoom de la Figura 6.2, en la zona de mayor
concentracion de puntos no es tan clara esta relacion, ya que se entrecruzan puntos de
distintos colores mostrando una mayor variabilidad entre los domicilios y los lugares de
atencion, vinculado a la mayor disponibilidad de centros de salud en esa zona. En el &rea los
centros de salud Casa de la Salud, Las Quintas y La Cumbre es donde esto es mas marcado.

En cambio, la distribucion de los centros de salud en la zona oeste de la ciudad es muy
distinta. Hay dos centros de salud (Madre Teresa y Virgen Misionera) muy distantes entre si
(aproximadamente 13 km). Algunos individuos que se atienden alli provienen de vecindarios
muy distantes del centro de salud, lo que resulta en mayores areas de influencia. Resaltamos

el area de influencia extendida en el espacio que presenté el centro de salud Madre Teresa
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(Tabla 6.2). Dichos centros de salud estan insertos en zonas precarias rodeados de zonas

con condiciones socioeconémicas muy buenas (ver punto 6.3.1).

Figura 6.2: Georreferenciamiento de los domicilios de los individuos con diabetes y/o
hipertensién arterial segun el centro de salud donde han sido atendidos. Bariloche, Rio Negro.
Afos 2014-2015.
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Tabla 6.2: Distribucion de las caracteristicas de los centros de salud publicos de Bariloche,
Rio Negro. Afos 2014-2015.

Cantidad Cantidad de Tamario . Proporcién
Centro de de personas area de HEEEEE Proporcién de de personas
Salud consultas  con diabetes influencia cons~ulgas/ profesionales® con diabetes
(2015) y/o HTA (ka) ano e HTAC

34 hectareas  5.269 39 0,32 3,8 51,5 22,3
Arrayanes 4.424 154 1,59 1,7 24,0 36,9
Casade la 4,959 115

salud 1,20 2,7 6,0 11,4
Frutillar 6.520 110 2,90 2,4 9,6 15,1

La cumbre 3.878 56 1,83 2,3 7.2 6,7

Las quintas 5.269 89 1,68 1,5 7,9 7,8
Lera 4.099 45 1,22 1,6 9,2 6,9
Madre 2.388 34

Teresa 18,55 3 11,8 6,7
Nahuel Hue 4.315 11 2,44 5,2 10,5 1,7
Pilar 1 y 119 879 23 4,66 1 31,7 36,5
San 4.218 105

Francisco Il 1,68 2 11,3 14,8
\,\;'.rg.e” 2.765 39 3,30 3,2 24,6 16,0

isionera

Fuente: elaboracion propia en base las historias clinicas, egresos hospitalarios y a datos del censo de
poblacién, hogares y viviendas (INDEC, 2013a).

a Media de la cantidad de consultas de las personas con diabetes y/o HTA en el Ultimo afio.

b Cantidad de médicos/as + enfermeros/as por 10.000 habitantes del area de influencia.

¢ Cantidad de personas atendidas en el centro de salud con diabetes y/o HTA por 10.000 habitantes del
area de influencia.

d Son dos centros de salud que fueron unificados para el andlisis debido a que ambos tienen el mismo
equipo de salud que se distribuye los dias de atencidn entre ambos establecimientos. También se
encuentran unificados en las estadisticas hospitalarias analizadas.

6.3.3 Problemas de salud

A cada individuo con diabetes y/o HTA se le imputé la zona generada del score a partir
del macheo entre el valor de la zona del radio censal con las condiciones de vida y su radio
censal. Asi podemos decir que los individuos estudiados viven en zonas con peores
condiciones de vida: un 66,7% (547) viven en zonas criticas (quintil con peores condiciones
de vida), en contraste con el 2,1% (17) de los individuos estudiados que viven en zonas de
condiciones muy buenas a buenas de Bariloche (Tabla 6.3).

Al describir algunas caracteristicas relevadas de estos individuos en relacion a las
zonas de distintas condiciones de vida podemos observar un gradiente si vemos los
vecindarios con condiciones regulares a criticas, donde se encuentran viviendo la mayor parte

de la poblacion estudiada (97,9%) en relacién a la proporcién de inmigrantes, de personas
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con problemas con el alcohol, con la edad, con el aumento de peso, con la proporcion de
hombres y de personas que viven solas (Tabla 6.3).

Al analizar cada enfermedad cardiovascular, para la mayoria (salvo para Pie diabético)
se observa el mismo gradiente, donde a medida que empeoran las condiciones de vida en los
vecindarios (de regulares a criticas), mayor es la proporcion de individuos con estas

enfermedades (Tabla 6.4).

Figura 6.3: Caracteristicas de los individuos con diabetes y/o hipertensién arterial segun las
zonas con distintas condiciones de vida de Bariloche, Rio Negro (n=803)*. Afios 2014-2015.
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Fuente: elaboracion propia en base las historias clinicas, egresos hospitalarios y a datos del censo
de poblacién, hogares y viviendas (INDEC, 2013a).

* No fueron incluidas en esta figura las zonas con condiciones muy buenas y buenas debido a la
baja cantidad de individuos.
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Figura 6.4: Porcentaje de cada enfermedad cardiovascular en los individuos con diabetes y/o
hipertensién arterial segun las zonas con distintas condiciones de vida de Bariloche, Rio Negro
(n=803)*. Aflos 2014-2015.
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Fuente: elaboracidn propia en base las historias clinicas, egresos hospitalarios y a datos del censo de
poblacién, hogares y viviendas (INDEC, 2013a).

* No fueron incluidas en esta figura las zonas con condiciones muy buenas y buenas debido a la baja
cantidad de individuos.
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Tabla 6.3: Caracteristicas de los individuos con diabetes y/o hipertension arterial segun las zonas con distintas condiciones de vida de Bariloche,
Rio Negro (n=820). Afios 2014-2015.

Inmigrantes  Viven  Alcoholismo  Subio de Cambio Edad Hombres*  Tabaquismo
solas peso de peso
Zonas? n (%) n (%) n (%) n (%) Media® Media® n (%) n (%)
Muy buenas (n=10)° 3 - 6 2 -2,9 56,6 6 5
Buenas (n=7)° 2 2 - 1 -1,7 58,6 3 3
Regulares (n=64) 20 (31,2) 34,7) 4 (6,2) 12 (19,3) -1,6 59,8 12 (18,7) 20 (31,2)
86 (44,8) 21 (10,9) 19 (9,9) 58 (30,2) -0,7 60,9 54 (28,1) 52 (27,1)
261 (47,7) 62(11,3) 63(11,5) 191 (35,3) 0,4 61,5 162 (29,6) 167 (30,5)
Total (n=820) 372 (45,5) 88(10,7) 92(11,2) 264 (32,5) -0,1 61,1 237 (28,9) 247 (30,1)

Fuente: elaboracion propia en base las historias clinicas, egresos hospitalarios y a datos del censo de poblacion, hogares y viviendas (INDEC,
2013a).

* Cantidad y porcentaje de hombres en relacion al total de hombres y mujeres.

a Los numeros representan la cantidad de individuos con diabetes y/o HTA que viven en cada zona.
b En las zonas con condiciones muy buenas y buenas no fueron calculados porcentajes debido a la baja cantidad de individuos.
¢ Media para cada zona. Media del total: media calculada con el valor de cada uno de los 820 individuos estudiados.
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Tabla 6.4: Frecuencia de cada enfermedad cardiovascular de los individuos con diabetes y/o hipertension arterial segun las zonas con distintas
condiciones de vida de Bariloche, Rio Negro. Afios 2014-2015.

Canti o a Enfernedad. Enfermedad Enfermedad  Pie diabético® Enfermedad cardiaca
antidad de individuos b C o h b : I
cerebrovascular renal cronica coronaria hipertensiva
Con Con Con
Zonas * diabetes HTA diabetes n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
y/o HTA
Muy buenas 4 7 10 - 1 - - 1
Buenas 3 6 7 1 - - - 3
Regulares 29 59 64 1(1,6) 1(1,6) 1(1,6) 3(10,3) 8 (13,6)
90 166 192 13 (6,8) 7 (3,6) 7 (3,6) 9 (10,0) 35 (21,1)
Criticas 221 474 547 33 (6,0) 23 (4,2) 20 (3,7) 18 (8,1) 110 (23,2)
Total 347 712 820 48 (5,8) 32 (3,9) 28 (3,4) 30 (8,6) 157 (22,1)

Fuente: elaboracion propia en base las historias clinicas, egresos hospitalarios y a datos del censo de poblacién, hogares y viviendas (INDEC, 2013a).

* Los nUmeros representan la cantidad de individuos con diabetes y/o HTA (hipertension arterial) que viven en cada zona. En las zonas con condiciones muy
buenas y buenas no fueron calculados porcentajes debido a la baja cantidad de individuos.

@ Cantidad de individuos “con diabetes” (pueden o no tener HTA), “con HTA” (pueden o no tener diabetes) o con “diabetes y/o HTA” (pueden tener una de

las dos 0 ambas).

b porcentaje calculado en relacién a los individuos con diabetes y/o HTA.
¢ porcentaje calculado en relacién a los individuos con diabetes.
d porcentaje calculado en relacién a los individuos con HTA.
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6.4 Discusion

Estudios de analisis espacial nos permiten examinar variaciones en el espacio;
relacionar a escala espacial aspectos socioecondémicos, demogréficos con determinados
aspectos vinculados a problemas de salud. Para discutir esto se problematizaran los hallazgos
encontrados en la distribucion en el espacio de los patrones de salud y enfermedad para luego

indagar en las relaciones entre abordajes individuales y poblacionales.

6.4.1 Relaciones en el espacio entre las condiciones de vida y los problemas
de salud

Como fue presentado, y en consonancia con los resultados de otros autores (Abaleron,
1995; Matossian, 2016), la ciudad de Bariloche muestra un gran contraste en su distribucién,
los vecindarios con peores condiciones de vida se ubican principalmente al sur de la ciudad,
en la zona conocida localmente como el alto, en contraste con la zona que bordea al lago
Nahuel Huapi, conocida por y para el turismo. Pero, como resultado del presente trabajo,
podemos retomar varios puntos interesantes al interior de este analisis mas general de la
ciudad. Primero, el marcado gradiente observado entre los vecindarios en todos los
indicadores analizados para definir las condiciones de vida, las cuales fueron definidas con
distintos indicadores seleccionados mediante analisis factorial. Segundo, la gran brecha
observada entre los vecindarios con condiciones de vida muy buenas y criticas. Y tercero, al
ubicar en el espacio a las personas con diabetes y/o HTA atendidas en los centros de salud
publicos, observamos que la mayoria vive en las zonas con peores indicadores: zonas
deficitarias y criticas. Esto no es llamativo teniendo en cuenta la ubicacion estratégica de los
centros de salud publicos en zonas con mayor vulneracion social. Pero lo que resulta
importante destacar es que ante una peor condicion de vida de los vecindarios, mayor es la
cantidad de personas que fueron atendidas en los centros de salud con diabetes y/o HTA.

Sumado a esto, en este trabajo encontramos una relacién entre las enfermedades
cardiovasculares y con las caracteristicas de los individuos; en términos generales se observa
un gradiente positivo: a medida que estratificamos vecindarios con peores condiciones de
vida, estas personas con diabetes y/o HTA tienen una mayor proporcion de enfermedad
cardiovascular y ademas presentan las siguientes caracteristicas: mayor proporcion de
hombres, de personas que viven solas, de inmigrantes, de personas que subieron de peso,
con mayor promedio de edad, con mayor aumento de peso corporal. Podemos asi decir, que

a peor condicion socioeconémica, mayores los problemas de salud.
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6.4.2 Vinculos entre modos de vivir y enfermar

Distintas son las posibilidades de eleccién de los distintos grupos sociales, distintos los
equipos de salud que los atienden, distinta es su condicidbn socioeconémica, distinta su
posibilidad de insercion territorial. En una ciudad de la norpatagonia argentina, que hace poco
festejé su centenario, los procesos de migracion, insercién y ubicacion territorial son claves
en la conformacion de su espacio. Se entrelazan asi tensiones culturales y politicas,
diferencias en los factores que llevan a los procesos de migracion (sean laborales, politicos,
familiares o mejoras en la calidad de vida), aspectos presentes en el destino (acceso a la tierra
y la vivienda), distintas redes sociales de sostén, diferentes politicas estatales respecto al
mercado del suelo urbano y de la vivienda (Matossian, 2015a; Matossian, 2015b).

Asi se constituyen estos espacios urbanos, estos contextos no libres de conflictos,
donde conviven en el mismo espacio grupos sociales de diversos origenes culturales, étnicos
y sociales. Esto influye en la apropiacion del espacio y en los modos de vida que adoptan los
individuos y los conjuntos sociales. Pertenecer a una u otra area implicara la posibilidad o la
imposibilidad de acceder a niveles relativos de satisfaccion de necesidades materiales e
inmateriales, las cuales tienen que ver con la calidad de vida, la calidad y funcionalidad de la
educacion, la realizacion por medio del trabajo, la calidad del medio ambiente, entre otras
cosas (Santos, 1997).

Hemos visualizado como se entrelazan y encuentran en el espacio poblaciones que
viven bajo condiciones de vida mas desfavorables con una mayor proporcién de problemas y
aspectos vinculados a la salud. Distintas son las posibilidades de exposicion a problemas de
salud, entrelazados por las condiciones de vida y los estilos de vida. Condiciones de vida
entendidas en las condiciones basicas de subsistencia; estilos de vida entendidos como las
formas social y culturalmente determinadas de vida, expresadas en los patrones de
alimentacion, habitos o el uso del tiempo libre (Possas, 1989).

Entonces, esta configuracion se construye con la historia local, en los encuentros y
desencuentros entre diferentes al interior del espacio urbano; con expresiones, magnitudes e
intensidades patrticulares, distintas a las estudiadas en ciudades de mayor tamafio (Matossian,
2015b). Las personas no son solamente habitantes de determinado lugar son también
productoras, consumidoras y miembros de una clase social, que ocupa un lugar especifico y
especial en el espacio (Santos, 2002).

Los fenbmenos se dan en contextos que son cada vez mas amplios. La historia que
ocurre en un determinado lugar, no se restringe a los limites de ese lugar, va mucho mas alla.
Cada lugar combina de manera particular aspectos que pueden ser comunes a muchos
lugares (Santos, 1988). Existe una relacién entre el nivel global y el nivel local, conjuntamente
esenciales para comprender el Mundo y el Lugar: lo que sucede localmente esté referido, en

dltima instancia, al acontecer mundial. Los distintos acontecimientos reproducen una totalidad,



61

Perner MS. Enfermedad cardiovascular en contextos de desigualdad. [Tesis para la obtencion del titulo
de Doctora]. Doctorado en Salud Colectiva. Universidad Nacional de Lanus, 2019.

son complementarios y se explican entre si; cada evento es fruto de Mundo y Lugar al mismo
tiempo (Santos, 1997).

6.4.3 Agregacion espacial y mecanismo de reaccion

Uno de los principales intereses en analizar la distribucion geogréfica de eventos es
observar la presencia de agregaciones en el espacio (clustering). Estos pueden ser atribuidos
a aspectos demograficos, genéticos, ambientales o socioculturales, superpuestos
geograficamente al patron observado (Barradas Barata & Wernecke, 2012). Uno de los
mecanismos para explicar la agregacion espacial segun Barradas Barata y Werneck (2012)
es el mecanismo de reaccién, empleado para explicar estas relaciones en problemas cronicos
de salud, donde las personas afectadas, independientemente unas de otras, estan sujetas a
un riesgo mas alto en funciéon de compartir un mismo conjunto de exposiciones; las personas
asi reaccionan conjuntamente.

Esta agregacion en el espacio determina patrones espaciales, como en nuestro caso
observamos cierta agregacion espacial de personas con los problemas de salud vinculados a
enfermedad cardiovascular. Como los alimentos que se consuman, las actividades recreativas
que se realicen, las posibilidades o imposibilidades de descender de peso, se veran
fuertemente influenciadas por determinados comportamientos de los individuos y por las
“elecciones” que estos realicen o puedan realizar, vinculadas a patrones culturales/étnicos de
gustos y posibilidades de eleccién. Los individuos reaccionan asi conjuntamente a su entorno.
La magnitud de determinadas decisiones tomadas por los individuos (o agregados de
individuos) depende de reacciones a decisiones tomadas por otros. El hecho que un individuo
elija determinada decision se ve influenciada y afectada por elecciones realizadas por otros
individuos directa (modelo del derrame / spillover model) o indirectamente (flujo de recursos /
resource flow) (Anselin, 2002). Este autor vincula estos conceptos al uso de la tierra por parte
de trabajadores rurales: la cantidad de tierra que asigna un agricultor al cultivo en su tierra se
relaciona con la tierra asignada por otro agricultor (mecanismo directo) y por la cantidad de
recursos de los que dispone (como puede ser el volumen de agua para riego) (mecanismo
indirecto). Estos aspectos interaccionan con decisiones tomadas en otros niveles, siguiendo
el ejemplo presentado por el autor del trabador rural: por cémo se distribuye el recurso (agua)
entre ellos.

Asi, llevando esto a pensar los mecanismos de reaccion como explicacion de los
patrones espaciales de enfermedades cronicas como proponen Barradas, Barata & Werneck
(2012) nos lleva a pensar como personas que viven en el mismo vecindario o en vecindarios
aledafios toman decisiones vinculadas a sus comportamientos cotidianos, vinculando zonas

de las ciudades con modos de construir los hogares y sus entornos o en decoraciones
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elegidas, en las actividades realizadas, en los alimentos consumidos. Pero también
influenciados por aspectos de otros niveles como puede ser la disponibilidad de los mismos y
sus posibilidades de acceso.

6.4.4 Estrategias individuales, estrategias poblacionales

Ante un problema de salud que se mide y manifiesta a nivel de los individuos, pero
donde estudiamos poblaciones, donde se responsabiliza al individuo de la prevencion de la
enfermedad y de la ocurrencia de eventos, nos planteamos esta dicotomia entre estrategias
a nivel poblacional e individual, entre abordajes a nivel individual y poblacional.

Es mas dificil demostrar relaciones a nivel individual entre la dieta de un individuo, su
actividad fisica, su peso corporal y las enfermedades cardiovasculares. Sin embargo a nivel
poblacional es diferente, se ha mostrado la existencia de relaciones entre valores poblaciones
promedio de mayor ingesta de sodio e HTA, mayor ingesta de grasas saturadas y enfermedad
coronaria; “los factores determinantes de la incidencia no son necesariamente los mismos que
las causas de los casos” (Rose, 1991, p. 902).

A pesar de esto, los abordajes utilizados para enfrentar estos problemas de salud
habitualmente se centran en estrategias individuales y no poblacionales (Alazraqui, et al.,
2007). Estrategias necesarias pero complejas, ya que muchos de estos aspectos se vinculan
a comportamientos: fumar, comer verdura, hacer ejercicio son caracteristicas de nuestro estilo
de vida restringidos por normas sociales (Rose, 1991) y por las diferencias en las posibilidades
de eleccion y acceso (Menéndez, 2009). Dejar de fumar, cambiar nuestra dieta, realizar
actividad fisica son aspectos que estan fuertemente condicionados por nuestras costumbres
y por las de nuestro entorno. Pero una vez que el cambio social ha sido adoptado, el
mantenimiento de esta situacion ya no requiere esfuerzos a nivel individual (Rose, 1991).

Por otro lado, el acceso (y la continuidad) en el sistema de salud resulta clave para
complementar y construir estos cambios poblacionales. Sumado a esto, en personas con
problemas cronicos de salud, quienes necesitan el uso diario y continuo de tratamientos
farmacologicos, requieren estrategias individuales. Para ello distintos aspectos que aseguren
un acceso (y su continuidad en el tiempo) tendran impacto en estas enfermedades cronicas.
Frenk (1985) propone tres dimensiones para analizar la accesibilidad: la ecoldgica (en relacion
a la ubicacion geogréfica), la organizacional (en el ingreso al sistema de salud y su
continuidad) y la financiera (costos directos e indirectos). En nuestro caso, la poblacién
analizada en este trabajo representa un subgrupo: Unicamente quienes estan siendo
atendidos en los centros de salud publicos. Este pareceria homogéneo pero podemos
encontrar diferencias en estas dimensiones propuestas para medir accesibilidad que podrian

repercutir en los problemas de salud estudiados. Diferencias en las distancias y en la
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ubicacién de los centro de salud (dimension ecoldgica), diferencias en la modalidad de
atencion e ingreso (dimension organizacional) y diferencias en las condiciones de vida de los
individuos y en la provision de insumos por parte del estado que impactan en la posibilidad de
acceso continuo a medicamentos (dimension financiera).

Por ello consideramos fundamental para afrontar uno de los principales problemas
sanitarios como las enfermedades cardiovasculares, la blusqueda de estrategias que superen
el abordaje exclusivamente individual. La identificacion y localizacion de los grupos sociales
mas afectados, tomar en cuenta potenciales barreras en el acceso a los servicios de salud,
son aspectos que podrian ayudar a mejorar la gestion sanitaria, a tomar decisiones basadas
en patrones epidemiolégicos de personas atendidas en el sistema publico y que viven con

problemas crénicos de salud.

6.4.5 Fortalezas y limitaciones

En este trabajo fueron estudiadas las personas atendidas en los centros de salud
pubicos empleando historias clinicas como una de las fuentes de informacion. Esto fue
realizado ya que las historias clinicas de los centros de salud presentan sus fortalezas en
relacién a las historias clinicas de otros niveles de atencidon o al uso de éstas para el estudio
de otros problemas de salud: como una mejor completitud, seguimiento, disponibilidad y
acceso (Apéndice D). Pero presenta sus limitaciones ya que la cantidad de personas
estudiadas es menor y pertenecen a zonas con condiciones de vida mas desfavorables, lo
cual no nos permitié6 comparar entre las distintas zonas de la ciudad, centrando los analisis en
los individuos que viven en las zonas con peores condiciones de vida.

Otra de las fortalezas se vincula al hecho de haber incorporado distintos aspectos para
el andlisis espacial de problemas crénicos de salud: caracteristicas de los vecindarios, de los
centros de salud y de los individuos. Estos representan aspectos que nos son habitualmente
analizados en conjunto para el estudio de problemas crénicos de salud. A su vez, son
resultados que pueden ser Utiles para el disefio de intervenciones a nivel local a partir del

andlisis de su distribucion en el espacio.
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7. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN CONTEXTOS DE
DESIGUALDAD: ESTUDIO CON ABORDAJE MULTINIVEL EN UNA
POBLACION URBANA DE BARILOCHE, NORPATAGONIA
ARGENTINA.

7.1 Introduccion

La carga de enfermedad y mortalidad por enfermedades no transmisibles representada
principalmente por las enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer y enfermedades
respiratorias cronicas esta aumentando a nivel mundial. De acuerdo a datos publicados por la
Organizacién Mundial de la Salud en 2012, 68% de las muertes en el mundo se debieron a
estas enfermedades; tres de cada cuatro ocurrieron en paises con bajos y medianos ingresos,
paises donde ocurren la mayoria de las muertes prematuras (en menores de 70 afios) (OMS,
2015).

Existe gran cantidad de publicaciones que muestran que en la poblacion general, la
deprivacion social y material estan directamente relacionadas con el desarrollo de
enfermedades e inversamente relacionadas al estado de salud (Kaplan & Keil, 1993; Cerezo-
Correa, et al., 2012; Riva, et al., 2007; Fleischer & Diez Roux, 2013). Distintos autores han
publicado revisiones que muestran la relacion entre condiciones socioeconémicas y
enfermedades cardiovasculares en general (Fleischer & Diez Roux, 2013; Tang, et al., 2016),
diabetes (Agardh, et al., 2011; Ricchi-Cabello, et al., 2010; Brown, et al., 2004) o hipertensién
arterial (Grotto, et al., 2008) en particular. En los Ultimos afios existe un volumen creciente de
publicaciones que muestran el efecto de las inequidades sociales en estos problemas de salud
(Almeida-Filho, et al., 2003; Bleich, et al., 2012; Brown, et al., 2004).

Existe un interés creciente en investigar la tematica que muestra el efecto de las
desigualdades sociales en las enfermedades cardiovasculares en paises de altos ingresos
(Capitulo 5), esta literatura es escasa en Latinoamérica (Fleischer & Diez Roux, 2013).
Queremos abordar el estudio de desigualdades tomando las enfermedades cardiovasculares
en una localidad de la Patagonia en la Argentina, un pais de medianos ingresos.

Para analizar la relacion entre enfermedades cronicas y desigualdades sociales, uno
de los abordajes posibles son los modelos multinivel (Ben-Shlomo & Kuh, 2002). Este tipo de
modelos tienen la potencialidad de analizar factores actuando en niveles jerarquicos, desde
lo macro-econémico hasta el molecular. Parten del concepto en el cual los individuos son
influenciados por los grupos sociales a los cuales pertenecen y, a su vez, las caracteristicas
de estos grupos se ven influenciadas por los individuos que los conforman (Hox, 1995). Los
modelos multinivel integran individuos dentro de sus grupos o contextos sociales, analizando
los efectos combinados tanto de las variables individuales como de las grupales (Diez Roux,
2008).



65

Perner MS. Enfermedad cardiovascular en contextos de desigualdad. [Tesis para la obtencion del titulo
de Doctora]. Doctorado en Salud Colectiva. Universidad Nacional de Lanus, 2019.

Fueron publicados diferentes estudios que emplearon andlisis multinivel para estudiar
enfermedad cardiovascular en personas con diabetes que incorporaron como nivel de andlisis
aspectos vinculados al sistema de salud: como el uso de la atencibn médica (consultas,
internaciones), comunicacién (entre el equipo de salud y con pacientes), las especialidades
médicas disponibles y la duracidon de la consultas (Struijs, et al., 2006; Tai-Seale, et al., 2014);
por otro lado, otros estudios analizan el desarrollo de diferentes enfermedades
cardiovasculares y su relacidén con vivir en vecindarios con mayor deprivacion o con bajo nivel
socioecondmico (Sundquist, et al., 2004; Diez Roux, et al., 2001; Chau, et al., 2011; Stjarne,
et al., 2006; Chaikiat, et al., 2012).

El objetivo de este trabajo fue indagar la relacion de aspectos del nivel individual, de
los vecindarios y del sistema de salud con la presencia de enfermedad cardiovascular en
personas con diabetes y/o hipertension arterial en Bariloche, norpatagonia Argentina. Para
ello se aplicaron técnicas de analisis multinivel buscando la interrelacion entre caracteristicas

de los individuos, del lugar donde viven y de donde atienden su salud.

7.2 Metodologia

7.2.1 Area de estudio

El presente estudio se llevo adelante en la ciudad de San Carlos de Bariloche (en
adelante Bariloche), ubicada en la norpatagonia argentina, alli viven en base a datos censales
del afio 2010, 112.887 personas (INDEC, 2013a). Una economia local concentrada alrededor
del turismo (Abaleron, 1995; Matossian, 2015), lo cual genera oscilaciones propias de esta
actividad: puestos de trabajo temporario y una mayor oferta de empleo durante los meses de
mayor afluencia de turistas en la zona. Es una ciudad en la cual una parte de la poblacion vive
en condiciones socioecondmicas y ambientales privilegiadas, y un gran grupo en condiciones
de alta vulnerabilidad (Capitulo 6). Esta polarizacidon econdmico-social y cultural se manifiesta
en la convivencia, no libre de conflictos, entre la imagen de una aldea turistica, inserta en la
zona de bosques y en la costa de lagos, hacia el noroeste, y el contraste con numerosos
barrios pobres (Matossian, 2016, p. 4).

A nivel local, el sistema publico de salud es responsabilidad de la provincia,
conformado por el Hospital Zonal Bariloche “Dr. Ramén Carrillo” y 15 centros de salud bajo su
dependencia, 13 de ellos ubicados en los distintas zonas de la cuidad y dos en localidades

aledafas.
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7.2.3 Disefio y poblacion
Fue realizado un estudio transversal con analisis multinivel. La poblacion estudiada
fueron las personas adultas (con 18 aflos 0 mas) bajo seguimiento clinico por diabetes y/o

hipertensién arterial en los centros de salud publicos de Bariloche en los afios 2014-2015.

7.2.4 Unidades de anélisis

Para el andlisis multinivel fueron definidas tres unidades de andlisis: a) Individuos:
personas de 18 afios 0 mas con diagnéstico de diabetes y/o hipertension arterial atendidas en
los centros de salud publicos de Bariloche; b) vecindarios: lugar donde viven los individuos en
base a sus domicilios; c) centros de salud: establecimiento sanitario puablico donde fueron
atendidos los individuos con diabetes e hipertension arterial. Cada una de estas unidades de
analisis se corresponde con un nivel de andlisis: unidades de un nivel inferior (individuos)
integrados en unidades de niveles superiores (vecindarios y centros de salud). Si bien las
unidades de andlisis del nivel superior son distintas, no son jerarquicas unas en relacion a las
otras, ya que las vecindades no estan anidadas en los centros de salud, ni los centros de

salud en las vecindades.

7.2.5 Fuentes de informacién

a) Nivel 1 (individuos). Fueron empleadas las historias clinicas de los centros de salud
publicos de Bariloche de las personas con diabetes mellitus tipo 2 (en adelante diabetes) y/o
hipertensién arterial primaria (en adelante HTA) que hubieran consultado entre los afios 2010
y 2015. Fueron excluidas: a) historias clinicas donde figuré la ultima consulta antes del afio
2009 y b) historias clinicas donde las personas presentaron menos de 3 consultas en total,
debido a que en estos casos no pudieron ser relevados en forma completa los datos
necesarios para la investigacion.

Para mejorar la calidad de los registros relevados se realiz6 un record linkage
deterministico (Olivera, et al., 2016), metodologia donde se combinan registros de distintas
bases de datos a partir de un identificador comun (Coeli, 2015; Mota, et al., 2011). En nuestro
caso fue realizado un record linkage entre la base de datos de los individuos con diabetes e
HTA atendidos en los centros de salud y las bases de datos de los egresos hospitalarios entre
2005 y 2015 del Hospital Zonal Bariloche de internaciones que los individuos atendidos en los
centros de salud pudieran haber tenido. Esto nos permiti6 complementar datos faltantes de
los problemas de salud estudiados, como la especificidad del diagndstico de egreso o
situaciones de internacién omitidas. Cada historia clinica correspondié a un individuo sin

presentar duplicaciones (cada individuo es atendido solamente en un centro de salud); cada
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individuo presentd ninguna, una o mas de una internacion (medidas a partir de los egresos

hospitalarios).

b) Nivel 2a (vecindario): Para elaborar este nivel fueron empleados indicadores del
Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2010 (INDEC, 2013a), extraido mediante el programa
RADATAM (Instituto Nacional de Estadistica y Censos -INDEC-) empelando informacién a
nivel radio censal: areas definidas por el INDEC que contienen entre 200 y 400 viviendas,
empleadas como proxi de vecindad (Diez Roux & Mair, 2010).

Para relacionar las caracteristicas de los individuos con las de su vecindad (nivel 1 con
nivel 2a), se utilizo el radio censal, utilizando los datos de los domicilios donde viven los
pacientes que figuraban en cada historia clinica. Fue adjudicado el cédigo del radio censal a
través del georreferenciamiento mediante el software QGIS.

c) Nivel 2b (centro de salud): fue empleada informacion relevada a través de
documentos disponibles en los centros de salud y de entrevistas semiestructuradas a los
agentes sanitarios de cada centro de salud.

Para relacionar los individuos con los centros de salud (nivel 1 y nivel 2b) se utilizé el
nombre del centro de salud donde fueron atendidos los pacientes y donde fueron relevados
los datos individuales.

Desde el punto de vista estadistico, para realizar estimaciones confiables en
regresiones logisticas multinivel, son necesarias por lo menos 30 unidades del nivel 1 por
cada una de las unidades del nivel 2 (Teles Santos, et al., 2011). Como consecuencia, en
estos casos, para caracterizar al vecindario fue seleccionado uno de estos radio censales
(dentro de los que conforman el vecindario); imputando los individuos de un mismo vecindario
a uno de sus radio censales, con el fin de buscar mayor cantidad de unidades del nivel 1 por
cada unidad del nivel 2 (individuos en cada vecindario). Para realizar esta seleccion fueron
empleadas dos variables presentes en los datos censales que midieran el nivel
socioecondmico: educacion y NBI. A partir de los valores de estas variables fueron imputados
los individuos de ese vecindario (constituido por varios radio censales) a un solo radio censal
(de ese mismo vecindario), siempre y cuando el radio censal presentara valores similares en
las variables socioeconomicas (perteneciente al mismo cuartil). En promedio hubo 23

individuos por vecindario.

7.2.6 Variables
a. Nivel 1 (individuos):
Variables explicativas:
e Sociodemogréficas: edad (menor o mayor a 55 afios), sexo (femenino, masculino),

inmigrante (nacido en otro pais: si, no), vivir sola/o (si, no).
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Socioecondmicas: educacion (analfabeto/a, primaria incompleta, primaria completa,
secundaria completa y méas), obra social (si, no), trabajo (empleada/o, oficios, trabajo
doméstico, pensionada/o 6 jubilada/o).

Problemas de salud: IMC (indice de masa corporal = peso/altura?) cambio peso
corporal (entre el inicio del seguimiento y el dltimo peso (bajé [+ 2 kg], se mantuvo [+
2 kg] o subié [+2 kq]), diabetes (si, no), HTA (si, no) otra enfermedad crénica (si:
problemas respiratorios crénicos, cancer, problemas de salud mental, problemas
neuroldégicos, artritis; no).

Otros problemas: tabaquismo (no, actual, ex), alcoholismo (no, problemas actuales o
pasados con el alcohol), problemas intrafamiliares (registro de problemas de violencia

intrafamiliar, adicciones o alcoholismo en el entorno familiar).

Variables respuesta: las siguientes enfermedades cardiovasculares: enfermedad

cerebrovascular, enfermedad coronaria, enfermedad cardiaca hipertensiva (Apéndice A).

b. nivel 2a (vecindad): NBI (Necesidades Bésicas Insatisfechas). Porcentaje de poblacion

con al menos uno de los siguientes indicadores de en ese RC: i. Hogares que habitan

viviendas con mas de 3 personas por cuarto (hacinamiento critico), ii. Hogares que habitan en

una vivienda de tipo inconveniente (pieza de inquilinato, vivienda precaria u otro tipo), iii.

Hogares que habitan en viviendas que no tienen retrete o tienen retrete sin descarga de agua,

iv. Hogares que tienen algun nifio en edad escolar que no asiste a la escuela, v. Hogares que

tienen 4 6 mas personas por miembro ocupado y en los cuales el jefe tiene bajo nivel de

educacion (so6lo asistié dos afios o menos al nivel primario) (DINREP, 2014).

c. Nivel 2b (centro de salud)

Consultas en el dltimo afio: media mayor a 2 0 menor a 2 de consultas en el Gltimo afio
en el centro de salud de la poblacion con diabetes y/o HTA.

Poblacion identificada: no /si (si: listado nominalizado y separacion de las historias
clinicas de las personas con diabetes e HTA en ese centro de salud)

Distancias: cercanas, intermedias y alejadas. En relacion a la distancia del centro de
salud al hospital y del tamafio del area de influencia, representando la distancia que

deben realizar los individuos para llegar al centro de salud.
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7.2.7 Andlisis de datos

Para analizar la informacion relevada se elaboré una base de datos electrénica. En un
primer momento se realizé un analisis descriptivo. Luego se realizaron los andlisis multinivel,
tanto crudos como ajustados por los aspectos medidos a nivel individual. EI modelo de
regresion empleado fue logistico multinivel, elaborando distintos modelos para cada
enfermedad cardiovascular, incorporando distintas variables explicativas para analizar
distintos desenlaces. La variable respuesta fue la presencia o ausencia de alguna enfermedad
cardiovascular (ECV): enfermedad cerebrovascular, enfermedad coronaria, enfermedad
cardiaca hipertensiva.

La medida de asociacion fue el odds ratio (OR). Para evaluar significancia se us6 un a
de 0,05 y un intervalo de confianza del 95%. Se utilizo el programa estadistico STATA 13,
comando xtlogit.

Para evaluar la modificacion de efecto (interaccion) se utilizé el término producto
(término formado por el predictor principal con la covariable), este luego fue sometido al test
de significancia estadistica; en caso que este fue significativo se procedio al analisis para cada
estrato de la covariable (Amorim, et al., 2011).

Para evaluar las posibles variables confusoras se compar6 el OR crudo y ajustado
(Szklo & Nieto, 2003). En los casos donde nos encontramos ante una variable confusora, se
informé el OR ajustado (Amorim, et al., 2011).

Finalmente fue calculado el coeficiente de correlacién interclase (CCl), el cual en los
modelos multinivel logisticos se estima mediante rho (p), el cual oscila entre 0 y 1 (Teles
Santos, et al., 2011). Este valor nos da la semejanza entre unidades del nivel inferior
pertenecientes a la misma unidad del nivel superior, “la proporcién de la varianza de la variable

dependiente que corresponde a diferencias entre grupos” (Diez Roux, 2003, p. 11).

7.2.8 Recaudos éticos

Fueron protegidos los datos que permitieran identificar a las personas de las historias
clinicas y los egresos hospitalarios, solo habiendo tenido acceso a esta informacién la
investigadora en el momento de recoleccién de los datos y con el Unico fin de realizar el record
linkage entre ambas bases de datos. Luego estos datos fueron eliminados y codificados. Se
protegié la confidencialidad de las personas segun la Ley de Proteccion de los datos
personales, N° 25.326 para el procesamiento de Datos Sensibles y la Ley de Secreto
Estadistico N° 17.622.

Este trabajo ha sido aprobado por el comité de ética del Hospital Zonal Bariloche con
fecha 06/06/2014 y por la Comision de Etica de la Investigacion de la Universidad Nacional
de Lanus con fecha 19/6/2018.
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7.3 Resultados

7.3.1 Descripcion de la poblacion estudiada

Fueron estudiados un total de 820 individuos atendidos en los 13 centros de salud
publicos de Bariloche agrupados en 36 vecindarios. En total hubo un promedio de 22,8
individuos (£17,8 DE) por vecindario; a nivel sistema de salud hubo un promedio de 68,3 (+
44,7) individuos por centro de salud.

Un 43,5% (357) de los individuos estuvieron internados en el Hospital Zonal Bariloche,
la mitad de ellos una vez, los restantes dos o mas veces; un 13,0% (107) estuvieron internados
por causas vinculadas a la problematica estudiada. En promedio, estuvieron internados dos
veces entre los afios 2005 y 2015, con una media de 7 dias cada vez.

Enlas Tablas 7.1y 7.2 se puede observar la distribucién de las distintas caracteristicas
medidas a nivel individual. De los 820 individuos un 71,1% (583) fueron mujeres. La media de
edad en la poblacion fue de 61,1 afios, siendo ésta levemente mayor entre los hombres en
relacion a las mujeres (62,3 vs 60,7 afios).

El 45,4% (372) de los individuos nacieron en otros paises, principalmente en Chile
(39,6%).

La mayoria de las mujeres realizaban principalmente trabajo dentro de su hogar
(53,9%) seguido por las que se dedicaban al empleo doméstico u otros tipos de empleo. En
cambio, los hombres se dedicaron principalmente a los oficios, seguidos por los empleados.
Una mayor proporcién de hombres refirieron estar jubilados o pensionados en relacion a las
mujeres (10,1% vs 5,3%).

Con respecto a otros problemas de salud, hubo un mayor consumo de alcohol en
exceso (actual o en el pasado) entre los hombres, sumando un 32,1%; entre las mujeres este
valor fue de 2,7%. Lo mismo sucedi6 con el tabaquismo, sumando los tabaquistas actuales y
en el pasado un 39,7% entre los hombres y un 26,2% entre las mujeres.

Un 21,2% de la poblacion tenia registrados otros problemas cronicos de salud, siendo
este valor similar entre mujeres y hombres.

El IMC promedio fue de 32,6 kg/m?, con un valor mayor entre las mujeres en relacion
a los hombres (33,5 vs 30,3).

Las enfermedades cardiovasculares analizadas presentaron diferentes frecuencias.
Un 5,8% presentd enfermedad cerebrovascular, un 3,4% enfermedad coronaria. Entre la
subpoblacién con HTA un 22,0% present6 problemas cardiacos. Todas las frecuencias fueron
mayores entre los hombres.

Distinta es la relacién entre la frecuencia de individuos con ECV segun donde éstos

fueron atendidos en base las distintas caracteristicas de los centros de salud. Entre los
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individuos atendidos en centros de salud sin poblacién identificada la proporcién de
enfermedad cerebrovascular fue de 8,6% y de 4,7% entre aquellos individuos atendidos en
centros de salud donde la poblacién si estuvo identificada; para las otras dos ECV es similar
el porcentaje entre ambas categorias. En cambio, la proporcion de individuos con enfermedad
coronaria y atendidos en centros de salud con una media de consultas menor a 2 en el dltimo
afo fue de 4,6%; aquellos con una media mayor a 2 fue de 2,6%; para las otras dos ECV es
similar el porcentaje entre ambas categorias. Finalmente, la proporcién de individuos con
enfermedad cardiaca hipertensiva atendidos en centros de salud con diferentes distancias
fue: de 17,5% entre aquellos mas cercanos, 23,0% intermedios y 31,2 % aquellos alejados;

para las otras dos ECV es similar el porcentaje entre estas tres categorias.
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Tabla 7.1: Caracteristicas demograficas y socioecondémicas de los individuos y los
vecindarios. Bariloche, Rio Negro. Afios 2014-2015.
Mujeres (n=583) Hombres (n=237)

Total (n=820)

n (%) n (%) n (%)

CARACTERISTICAS DE LOS INDIVIDUOS
Edad

< 55 afos 167 (28,6) 53 (22,3) 220 (26,8)

>55 afios 416 (71,4) 184 (77,6) 600 (73,2)
Edad. Media + DE 60,7 (+ 11,8) 62,3 (+11,4) 61,1 (+11,7)
Inmigrante

Si 256 (43,9) 116 (48,9) 372 (45,4)

No 327 (56,1) 118 (49,8) 445 (54,2)

No figura - 3(1,3) 3(0,4)
Vivir sola/o

Si 59 (10,1) 29 (12,2) 88 (10,7)

No 524 (89,9) 208 (87,8) 732 (89,3)
Obra social

Si 191 (32,8) 66 (27,8) 257 (31,3)

No 392 (67,2) 171 (72,1) 563 (68,7)
Trabajo

Empleada/o 153(26,2) 34 (14,3) 187 (22,8)

Oficio 52 (8,9) 137 (57,8) 189 (23,0)

Trabajo doméstico 314 (53,9) - 314 (38,3)

Pensionada/o 31 (5,3) 24 (10,1) 55 (6,7)

No figura 33(5,7) 42 (17,7) 75 (9,1)
Educacion

Analfabeto/a 67 (11,5) 13 (5,5) 80 (9,8)

Primaria incompleta 118 (20,3) 45 (19,0) 163 (19,9)

Primaria completa 115 (19,7) 50 (21,1) 165 (20,1)

Secundaria incompleta y mas 77 (13,2) 32 (13,5) 109 (13,3)

No figura 206 (35,3) 97 (40,9) 303 (36,9)
Problemas familiares

No 499 (85,6) 229 (96,6) 728 (88,8)

Si 84 (14,4) 8 (3,4) 92 (11,2)
CATACTERISTICAS DE LOS VECINDARIOS®
Necesidades basicas insatisfechas (NBI)

Q1 (0-11,5) 101 (17,3) 32 (13,5) 133 (16,2)

Q2 (12,1-17,2) 161 (27,6) 72 (30,4) 233 (28,4)

Q3 (17,3-24,7) 166 (28,5) 74 (31,2) 240 (29,3)

Q4 (27,1-56,5) 155 (26,6) 59 (24,9) 214 (26,1)

Fuente: elaboracion propia en base a las historias clinicas, egresos hospitalarios y datos del censo

de poblacién, hogares y viviendas (INDEC).

DE = desvio estandar

aDistribucién de los vecindarios donde viven los individuos en base al porcentaje de hogares

(valores entre paréntesis) con al menos un NBI agrupados en cuartiles (Q).
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Tabla 7.2: Problemas de salud de los individuos y caracteristicas de los centros de salud.
Bariloche, Rio Negro. Afios 2014-2015.

Mujeres (n=583) Hombres (n= 237) Total (n=820)
n (%) n (%) n (%)

Alcoholismo

No 545 (93,5) 127 (53,6) 672 (81,9)

Social 22 (3,8) 34 (14,3) 56 (6,8)

Alcoholismo 13(2,2) 59 (24,9) 72 (8,8)

Ex alcoholismo 3(0,5) 17 (7,2) 20 (2,5)
Tabaquismo

No tabaquista 430 (73,8) 143 (60,3) 573 (69,9)

Tabaquista 100 (17,1) 58 24,5) 158 (19,3)

Ex tabaquista 53(9,1) 36 (15,2) 89 (10,8)
Peso corporal

Normal 58 (9,9) 33(13,9) 91 (11,1)

Sobrepeso 142 (24,4) 80 (33,8) 222 (27,1)

Obesidad grado | 175 (30,0) 77 (32,5) 252 (30,7)

Obesidad grado Il 105 (18,0) 27 (11,4) 132 (16,1)

Obesidad grado Il 98 (16,8) 16 (6,8) 114 (13,9)

No figura 5(0,9) 4(1,7) 9(1,1)
IMC inicial. Media + DE 335(7,2) 30,3 (= 5,3) 32,6 (+6,9)
Cambio de peso

Bajo de peso 271 (46,5) 84 (35,5) 355 (43,3)

Se mantuvo 126 (21,6) 66 (27,8) 192 (23,4)

Subié de peso 181 (31,0) 83 (35,0) 264 (32,2)

No figura 5(0,9) 4 (1,7) 9(1,1)
Diabetes e HTA

Solo diabetes 72 (12,3) 36 (15,2) 108 (13,2)

Solo HTA 333 (57,1) 140 (59,1) 473 (57,7)

Ambas juntas 178 (30,5) 61 (25,7) 239 (29,1)
Otros problemas crénicos

Si 126 (21,6) 48 (20,2) 174 (21,2)

No 457 (79,4) 189 (79,8) 646 (78,8)
Enfermedad cardiovascular

Enfermedad coronaria 13(2,2) 15 (6,3) 28 (3,4)

Enfermedad cerebrovascular 23 (3,9) 25 (10,5) 48 (5,8)

Enfermedad cardiaca 99 (19,4) 58 (28,9) 157 (22,0)

hipertensiva?

Fuente: elaboracion propia en base a las historias clinicas, egresos hospitalarios.

IMC = indice de masa corporal.

aSolamente en los individuos con HTA (n=712).
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7.3.2 Enfermedades cardiovasculares

Fue calculado el promedio en afios entre el diagnostico de diabetes y/o HTA (el que
hubiera sido diagnosticado primero) y el diagnéstico de cada una de las enfermedades
cardiovasculares como complicaciones de diabetes y/o HTA. Este fue para enfermedad
cerebrovascular 5,6 afios, para enfermedad coronaria 6,6 afios y de 7,7 afios para enfermedad
cardiaca hipertensiva. En todas ellas el tiempo fue mayor para las mujeres que para los
hombres.

El promedio de edad del diagnéstico de diabetes y de HTA fue de 51,5 y 51,8 afios
respectivamente. El promedio de edad entre los hombres fue dos afios mayor en relacion a
las mujeres (53,3 vs 51,1 afios).

Fueron construidos distintos modelos de regresion logistica multinivel (vecindarios y
centros de salud), uno para cada enfermedad cardiovascular (ECV).

No se encontré asociacion entre el indice de masa corporal y ninguna de las

enfermedades cardiovasculares estudiadas.

a. Enfermedad cerebrovascular

En de la poblacién total estudiada (con diabetes y/o HTA) un 5,9% presento
enfermedad cerebrovascular; este valor fue de 7,2% entre los individuos s6lo con HTA'y 6,3%
entre las personas con diabetes mas HTA. Todos los individuos que tuvieron enfermedad
cerebrovascular tenian HTA.

En la tabla 3 se observa el andlisis en base a las caracteristicas de los vecindarios
(nivel de NBI) y de los individuos (sexo, edad, alcoholismo y cambio de peso). Asi, tanto en el
modelo sin ajuste (modelo 1) como en el ajustado (modelo 2) el valor puntual de OR es mayor
en los niveles de vecindario con mayor proporcion de viviendas con NBI, entre 2 y 3 veces
mas odds, pero sin encontrar significancia estadistica en los modelos ajustados (Gnicamente
en el modelo crudo): cuartil 1 de referencia, el cuartil 2 OR 2,89 (IC95% 0,79-10,57), cuartil 3
OR 2,81 (IC95% 0,76-10,42) y cuartil 4 OR 1,87 (IC95% 0,45-7,70) (Tabla 7.3).

En el modelo multinivel en base a caracteristicas del sistema de salud ajustado por
sexo, edad, alcoholismo y diferencia de peso, se obtuvo casi dos veces mas odds de tener
enfermedad cerebrovascular en aquellos establecimientos donde no se tenia a la poblacién
con diabetes y/o HTA identificada (OR 1,98 [IC95%: 1,07-3,66]) (Tabla 7.3).

b. Enfermedad coronaria
Un 3,4% (28) de las individuos estudiados (con diabetes y/o HTA) presentaron
enfermedad coronaria. Entre los que so6lo tenian diabetes este valor fue de 1,8%, de 2,1%

entre los que soélo tenian HTA y de 6,3% entre aquellos que tenian ambas (diabetes e HTA).
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A nivel vecindad, en el modelo ajustado se observé un gradiente positivo entre el nivel
de NBI y la presencia de enfermedad coronaria entre el nivel mas bajo de NBI (cuartil 1 de
referencia), el cuartil 2 (OR 4,66 [IC95% 0,57-37,97]), cuartil 3 (OR 5,91 [IC95% 0,73-47,64])
y con un valor similar en el cuartil 4 (OR 5,57 [IC95% [0,67-46,01]). No se encontro
significancia estadistica (Tabla 7.4).

Al analizar el modelo multinivel con aspectos de los centros de salud se encontré
relacién con la media de consultas, con mayores odds de enfermedad cardiovascular entre
aguellos centros de salud con una media menor a 2 consultas en el Ultimo afio (OR 2,15
[IC95% 0,95-4,86]) (Tabla 7.4).

c. Enfermedad cardiaca hipertensiva

Un 22,1% (157) de los individuos con HTA presentaron enfermedades cardiaca
hipertensiva; este valor fue similar entre aquellos que solo tenian con HTA y aquellos que
ademas tenian diabetes (22,3 vs 22,1%).

En este caso se encontrd escasa relacion en base al nivel de NBI de los vecindarios
con valores de OR alrededor de 1 tanto en el andlisis crudo como ajustados (Tabla 7.5).

En relacion a la variacion entre centros de salud, se encontrd asociacion con aquellos
centros de salud con mayor distancia al hospital y mayor distancia entre los vecindarios y el
centro de salud, con un gradiente positivo entre aquellos mas cercanos (referencia), los de
una distancia intermedia (OR 1,73 [IC95%1,11-2,69)] y aquellos mas alejados (OR 2,31
[IC95% 1,24-4,32)], donde a mayor distancia, mayores odds de enfermedad cardiaca
hipertensiva (Tabla 7.5).

Para enfermedad cerebrovascular los valores de rho (coeficiente de correlacion
interclase para los modelos logisticos multinivel) fueron mejores para el modelo ajustado por
sexo, edad, alcoholismo y cambio de peso (0,021) en relacién al modelo ajustado por sexo y

edad (0,000). Para las demas enfermedades presentadas, se encontraron rho de 0,000.
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Tabla 7.3: OR (odds ratio) curdo y ajustado en los modelos multinivel para enfermedad cerebrovascular en la poblacion con diabetes y/o
hipertensién arterial atendidas en los centros de salud publicos de Bariloche, Rio Negro. Afios 2014-2015 (n=820).

Edad
<55
>55
Sexo
Femenino
Masculino
Alcoholismo
No
Actual o ex
Diferencia de peso
Bajo de peso
Se mantuvo
Subi6 de peso
NBI
Cuartil 1
Cuartil 2
Cuartil 3
Cuartil 4
Poblacién
identificada
Si
No

OR ajustado (Vecindad).

Modelo 2

OR (1C95%) V"’:)"’r
1

3,80 (1,33-10,85) 0,013
3,04 (1,60-5,79) 0,001
1

0,34 (0,11-1,05) 0,060
1

1,70 (0,72-4,03) 0,226
2,82 (1,33-5,99) 0,007
1

2,89 (0,79-10,57) 0,108
2,81 (0,76-10,42) 0,121
1,87 (0,45-7,70) 0,387

OR ajustado (Sistema de

salud). Modelo 4

OR (1C95%) valor p
1

4,09 (1,43-11,70) 0,008

3,02 (1,60-5,71) 0,001

0,32 (0,10-0,97) 0,044
1

1,69 (0,72-3,98) 0,229

2,94 (1,39-6,21) 0,005
1

1,98 (1,07-3,66) 0,030

Fuente: elaboracion propia en base a las historias clinicas, egresos hospitalarios, entrevistas en los centros de salud y datos del censo de

poblacién, hogares y viviendas (INDEC).
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Tabla 7.4: OR (odds ratio) curdo y ajustado en los modelos multinivel para enfermedad coronaria en la poblacién con diabetes y/o hipertension

arterial atendidas en los centros de salud publicos de Bariloche, Rio Negro. Afios 2014-2015 (n=820).

OR ajustado (Vecindad).

Modelo 2
OR (1C95%)

Sexo

Femenino 1

Masculino 294 (1,33-6,50)
Diabetes e HTA

HTA solo 1

Diabetes solo 0,78 (0,17-3,67)

Ambas 3,68 (1,57-8,57)
Obra social

Si posee 1

No posee 0,41 (0,18-0,89)
Alcoholismo

No

Actual o ex
Tabaquismo

No 1

Actual 0 ex 2,40 (1,08-5,32)
NBI

Cuartil 1 1

Cuartil 2 4,66 (0,57-37,97)

Cuartil 3 591 (0,73-47,64)

Cuartil 4 557 (0,67-46,01)

Consultas (ultimo afio)
Media < 2
Media > 2

OR ajustado (Sistema de salud).

Modelo 4
Valor p OR (IC95%) Valor p
1
0,008 3,89 (1,77-8,51) 0,001
0,758
0,003
0,024
1
0,10 (0,01-0,78) 0,028
1
0,031 2,55 (1,17-5,54) 0,018
0,150
0,095
0,111
1
2,15 (0,95-4,86) 0,067

Fuente: elaboracion propia en base a las historias clinicas, egresos hospitalarios, entrevistas en los centros de salud y datos del censo de poblacion,

hogares y viviendas (INDEC).
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Tabla 7.5: OR (odds ratio) curdo y ajustado en los modelos multinivel para enfermedad cardiaca hipertensiva en la poblacion con hipertension
arterial atendida en los centros de salud publicos de Bariloche, Rio Negro. Afios 2014-2015 (n=712).

OR ajustado (Vecindad). OR ajustado (Sistema de salud).

Modelo 2 Modelo 4
OR (IC95%) valor p OR (IC95%) valor p

Edad

<55 1 1

>55 5,12 (2,72-9,63) 0,000 1,81 (1,49-2,21) 0,000
Sexo

Femenino 1

Masculino 1,38 (0,92-2,07) 0,123 1,43 (0,94-2,16) 0,094
Obra Social

Si posee

No posee
Tabaquismo

No 1 1

Actual o ex 1,80 (1,20-2,72) 0,005 1,86 (1,22-2,83) 0,004
Diferencia de peso

Bajo de peso 1 1

Se mantuvo 2,11 (1,23-3,53) 0,004 2,16 (1,28-3,64) 0,004

Subi6 de peso 4,14  (2,62-6,54) 0,000 4,20 (2,65-6,67) 0,000
NBI

Cuartil 1 1

Cuartil 2 1,16 (0,63-2,11) 0,634

Cuartil 3 0,72  (0,38-2,80) 0,293

Cuartil 4 1,20 (0,65-2,20) 0,561
Distancias

Cercanas 1

Intermedias 1,73 (1,11-2,69) 0,015

Alejadas 2,31 (1,24-4,32) 0,008

Fuente: elaboracion propia en base a las historias clinicas, egresos hospitalarios, entrevistas en los centros de salud y datos del censo de poblacién, hogares
y viviendas (INDEC).
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7.4 Discusion

Fueron analizadas cada una de las ECV de manera independiente, donde para cada
una de ellas distintos fueron los aspectos que mostraron asociacion a nivel individual como
de los centros de salud. Ningun aspecto estuvo presente en todas las ECV. En conjunto los
resultados nos indican que hay diferencias en la presencia de las distintas ECV al incorporar
simultaneamente aspectos individuales, contextuales y de los centros de salud.

Por ello, seran discutidos algunos de los aspectos que consideramos relevantes: la
diferente relacion encontrada entre mujeres y hombres, su acceso diferencial al sistema de
salud y a los problemas de salud; la relacién entre el cambio en el peso corporal y los
problemas de salud; el trabajo y la pertenencia cambiante a obras sociales; la relacién entre
los contextos, los centros de salud y los problemas de salud. Finalmente seran expuestas las

fortalezas y limitaciones del trabajo.

7.4.1 Diferencias entre mujeres y hombres: distintos accesos y problemas de
salud

Al analizar las diferencias encontradas entre las mujeres y los hombres en relacion a
los problemas de salud estudiados debemos recordar cual fue la poblacién estudiada: las
personas que accedieron al sistema de salud y que se encuentran bajo seguimiento por
diabetes 6 HTA en los centros de salud publicos de Bariloche. Un perfil de poblacién adulta
preferentemente conformada por mujeres. En este contexto, este primer dato donde un 71%
de la poblacién estudiada estuvo conformada por mujeres, podria vincularse a un acceso
diferencial de las mujeres al sistema de salud en relacién a su lugar en el cuidado familiar y
en relacion a la priorizacion de la salud materno infantil (grupo poblacional que continta siendo
prioritario en el acceso a la salud a nivel provincial). Por otro lado, los hombres presentaron
mayor frecuencia relativa y mayores odds de todas las ECV, menor tiempo entre el diagnéstico
de HTA/diabetes y el de cada ECV y una edad diagnéstica dos afios antes que las mujeres.

Asi, las mujeres acceden al cuidado y entran en el circuito asistencial primero en
relacion al lugar que las relaciones sociales dan a la mujer respecto a la anticoncepcion, luego
como madres gestantes y finalmente contindian su vinculo en el sistema de salud en relacién
al cuidado de las/os nifias/os y muchas veces de sus nietas/os. En cambio los hombres
acceden al sistema de salud mas frecuentemente para la atencion de problemas agudos que
necesitan resolucién para continuar sus actividades laborales (Pérez & Perner, 2018). Las
mujeres como usuarias directas del sistema de salud, son las que realizan la mayoria de las
consultas puesto que es habilitado socio-subjetivamente para ellas expresar y consultar por

su malestar en salud, con lo cual hacen consultas mas precoces que los varones (Tajer, 2012).
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Esto necesariamente nos introduce la necesidad de pensar esta diferencia desde una
perspectiva de género que tenga en cuenta los roles estereotipados para hombres y mujeres,
accesos diferenciales al sistema de salud, posibilidades de autocuidado y cuidado familiar.
Esto determina modos diferentes de vivir, enfermar, consultar, ser atendidos/as y morir (Tajer,
2012).

En relacion a esto, en Argentina en base a la tercera Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo del afio 2013 las mujeres presentaron mayor prevalencia de diabetes y de HTA en
relacién a los hombres, pero también mayor porcentaje de mujeres se controlé en alguna
oportunidad la glucemia (82,2% vs 70,2%) y la tension arterial (86,6% vs 77,8%) (Ministerio
de Salud & INDEC, 2015).

Distintos meta-analisis muestran diferencias por sexo en la mortalidad enfermedad
coronaria en poblaciones con diabetes donde el riesgo relativo de muerte fue mayor entre las
mujeres que entre los hombres (Lee, et al., 2000; Huxley, et al., 2006; Kanaya, et al., 2002).
En cambio en otro meta-analisis, enfermedad coronaria no mortal no presento diferencias
significativas entre mujeres y hombres (Kanaya, et al., 2002).

Si el uso de tabaco, la realizacién de actividad fisica, la busqueda de tratamiento
médico, las formas de cuidado son diferentes en las mujeres y los hombres (Pautassi, 2007;
Rodriguez Enriquez, 2015; Ministerio de Salud & INDEC, 2015), el desarrollo de

enfermedades que guarden relacion con estos aspectos también lo sera.

7.4.2 El peso corporal: la relacion de pequefios cambios en el peso en
personas con obesidad.

Otro aspecto a analizar se vincula a la relacion entre el peso corporal y la presencia
de ECV. Como fue expuesto, no se encontré asociacion entre el IMC y la presencia de ECV.
Este aspecto puede vincularse a una poblacion que ya presenta problemas crénicos (como
diabetes e HTA), donde el sobrepeso y la obesidad son algunos de los aspectos vinculados
en su desarrollo: el promedio de IMC se ubic6 en el rango de obesidad, tanto en mujeres como
en hombres. Asi, partimos en nuestro caso de una poblacion con elevado IMC. Sumado a
esto, se trata de una poblacion que vive en los barrios con condiciones mas desfavorables de
Bariloche (Capitulo 6); distintos trabajos han descripto la relacién inversa entre el sobrepeso
y la obesidad y en nivel socioeconémico (Fleischer, et al., 2008; Pérez & Perner, 2017;
Ministerio de Salud & INDEC, 2015).

Existen distintas publicaciones que analizan como aspectos ambientales afectan la
obesidad, como las personas que viven en espacios donde se facilita la realizacion de
actividad fisica han presentado menores IMC (Moore, et al., 2013; Hoehner, et al., 2011;

Eisenstein, et al., 2011). Se han relacionado vecindades con mejor nivel socioeconémico con
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la disponibilidad de lugares recreacionales, la seguridad, caminabilidad y la disponibilidad de
alimentos saludables (Moore, et al., 2013). En el lugar donde se realiz6 nuestra investigacion
presenta particularidades en relaciéon a estos aspectos, el clima en la Patagonia andina no
favorece la realizacion continuada de actividad fisica, ademds que se presenta gran contraste
entre grupos sociales en cuanto a con diferentes disponibilidades de espacios y a los usos
gue de ellos se hacen (Pérez & Perner, 2017).

La complejidad de este aspecto, presentada como la paradoja de la obesidad, donde
las personas obesas han mostrado menor mortalidad y mejor supervivencia que las personas
no obesas, seria el resultado de distintos sesgos (Preston & Strokes, 2014): posibles factores
de confusion no medidos, causalidad reversa y otros vinculados a la pérdida de peso corporal
por diferentes mecanismos (enfermedades respiratorias cronicas, cancer, insuficiencia renal,
insuficiencia cardiaca o el tabaquismo).

Fue analizado asi el cambio de peso corporal a lo largo del seguimiento y fue
encontrada asociacion positiva entre los individuos que subieron de peso para dos de tres de
las ECV, mostrando asi la importancia del cambio del peso corporal en relacién a la presencia
de ECV. Sabiendo, como fue dicho, que la modificacion en el peso presenta importantes
interacciones con otros aspectos, algunos de los cuales fueron analizados, como la presencia
de otra enfermedad crénica (como el cancer) (Preston & Strokes, 2014).

Entonces, en una poblacion que vive en condiciones socioeconémicas desfavorables
resulta importante tener en cuenta el impacto que tiene el descenso en el peso corporal aliin

si partimos de elevados IMC.

7.4.3 El trabajo inestable y las obras sociales

Otro aspecto llamativo que observamos es la relacion inversa encontrada entre la
pertenencia a una obra social y la presencia de algunas ECV (enfermedad coronaria y
enfermedad cardiaca HTA), ain en modelos ajustados. Asi las personas sin obra social
tuvieron menos odds de estas dos ECV. La pertenencia a una obra social 0 una prepaga se
vincula a una mejor condicion socioeconémica por el acceso a las mismas mediante el pago
directo o indirecto, necesitando para ello un mayor salario o la pertenencia a un trabajo en
relacion de dependencia. La poblacion estudiada es una poblacién que se atiende en el
sistema publico de salud, que vive en condiciones socioeconémicas desfavorables y con
trabajos inestables (temporarios en muchos casos) por lo que podria vincularse a cierta
inestabilidad laboral de esta poblacién, con la alternancia en la pertenencia a una obra social
y la consiguiente discontinuidad en el acceso a prestaciones sanitarias, lo cual tiene mayor
impacto en una poblacién que requiere la continuidad en los tratamientos por la presencia de

problemas cronicos de salud.
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7.4.4 Relaciones entre enfermedad cardiovascular y los entornos

Este trabajo nos permitié incorporar el analisis de niveles grupales en el estudio de
enfermedad cardiovascular, permitiendo estudiar cémo interactian aspectos de los grupos y
del nivel individual. Fue estudiada una poblacion que vive en condiciones socioecondémicas
desfavorables. Fue empleado el NBI para caracterizar aspectos socioeconémicos de los
vecindarios, observamos que en dos de las tres ECV analizadas, ante vecindarios con peor
nivel socioeconémico, mayores los odds de ECV. Llama la atencidon que la mayoria de los
casos al incorporar aspectos de la vecindad el gradiente fue del cuartil 1 (mejores condiciones)
al cuartil 3, y las vecindades donde viven personas en el cuartil 4 (peores condiciones) este
gradiente se corta 0 en algunos casos es el que deja de ser estadisticamente significativo.

Al medir aspectos de los vecindarios, inclusive al emplear indicadores censales, no
estamos interesados en medir los efectos de los vecindarios per se en el desarrollo de
enfermedades, sino en medir los efectos de los entornos fisicos y sociales. Entornos fisicos
como las construcciones realizadas, el uso de la tierra, el disefio de las calles y espacios
publicos, el acceso a alimentos saludables y lugares recreativos; entornos sociales como las
redes entre vecinos, normas sociales, niveles de violencia y seguridad. Tanto unos como otros
afectan la salud mediante restricciones o mejoras de diferentes comportamientos vinculados
a la salud (Diez Roux & Mair, 2010).

7.4.5 El sistema de salud y las enfermedades cardiovasculares

Distintos fueron los aspectos de los centros de salud que mostraron asociacion. Para
enfermedad coronaria el seguimiento, para enfermedad cerebrovascular la poblacién
identificada, para enfermedad cardiaca hipertensiva las distancias a establecimientos
sanitarios. Cada uno de ellos mostré distintas dimensiones de las modalidades de atencion
de cada centro de salud, lo cual repercute en distintos problemas de salud, algunas de las
dimensiones que podrian medir barreras en el acceso a la salud.

Otros estudios con metodologia multinivel y andlisis por vecindarios o aspectos del
sistema de salud también mostraron asociacion al modelar por niveles pero es mas dificil de
encontrar significancia estadistica, se encuentran asociaciones mas modestas que las
observadas en relacién a aspectos individuales (Alter, et al., 2005; Chau, et al., 2011; Brown,
et al., 2011, Diez Roux, et al., 1997; Diez Roux & Mair, 2010; Riva, et al., 2007). En parte esto
puede explicarse por la necesidad de algunos aspectos contextuales de presentar mayor
variacion entre los grupos, de la necesidad tener una elevada prevalencia del evento (Alter, et
al., 2005), o por la técnica estadistica empleada, donde en las regresiones logisticas multinivel
se necesitan mayor cantidad de individuos que en las regresiones lineales por cada unidad

de analisis del nivel superior (Teles Santos, et al., 2011). Por otro lado a la busqueda de
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factores mediadores de las interacciones u otros aspectos no medidos (Diez Roux, et al.,
2001).

Los modelos multinivel fueron empleados para estimar las posibilidades de tener
enfermedad cardiovascular en relacion a caracteristicas de las vecindades y del sistema de
salud. Esto nos permitid explicar parte de la variacion en los resultados encontrados por
caracteristicas grupales, donde éstas afectan a todos los individuos que viven dentro de esa
vecindad o se atienden en determinado centro de salud. Asi, estos estudios nos permiten
medir al mismo tiempo la variabilidad interindividual e intergrupal, al modelar sistematicamente
ambas variaciones (Diez Roux & Alvarez Hernandez, 2010). En estos estudios se toma en
cuenta la estructura diferenciada de los determinantes, lo cual se logra definiendo modelos
para cada nivel y luego integrando los modelos para cada nivel en un modelo completo (Diez
Roux & Alvarez Hernandez, 2010). Este tipo de estudios reconoce la importancia de los grupos

y los individuos.

7.4.6 Fortalezas

Consideramos que este trabajo presenta varias fortalezas. Primero la incorporacién de
aspectos de niveles contextuales para el estudio de problemas de salud los cuales no son
habitualmente tenidos en cuenta: mostrar como interactlan caracteristicas individuales en
relacién a caracteristicas contextuales nos muestra la complejidad de estos problemas de
salud, la complejidad de los espacios urbanos y de las modalidades de acceso y atencion del
sistema de salud.

Otra fortaleza de este trabajo se vincula al hecho de estudiar en una misma poblacion
diferentes desenlaces, donde se muestran como son diferentes entre si. A nivel local no
existen estudios que analicen las desigualdades sociales en relaciéon a problemas de salud,
ni estudios que incorporen simultaneamente aspectos individuales y contextuales. En
Argentina o en Latinoamérica son pocos los estudios publicados que incorporaron estas

asociaciones (Capitulo 5) y estas metodologias.

7.4.7 Limitaciones

Pese a las limitaciones reconocidas del uso de historias clinicas para el estudio de
problemas de salud, algunos aspectos volcados en las mismas nos permitieron analizar los
problemas de salud estudiados. Consideramos que son una buena fuente de informacion para
el estudio de problemas crénicos y para ciertos aspectos vinculados a ellas. La principal
limitacion fue no poder incorporar en los analisis otros aspectos que permitieran medir las
desigualdades a nivel individual (como el nivel educativo), o practicas de alimentacion o de

practicas de actividad fisica.
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Por otro lado, una de las limitaciones del tipo de disefio empleado (transversal) es el
sesgo temporal: la medicion simultdnea de las variables explicativas y respuesta (Szklo &
Nieto, 2003). Fueron buscadas diferentes estrategias para buscar disminuir este sesgo. Por
un lado, se incorporaron aspectos que no cambian con el tiempo (Anténio & Villegas, 1998),
como el hecho de ser inmigrante, la condicién de ser mujer u hombre. Para otros aspectos se
armaron categorias que permitieran disminuir estos sesgos: tabaquismo actual junto al
tabaquismo pasado, o alcoholismo actual y junto al pasado. Finalmente se empled otra
estrategia, registrando y analizando las fechas disponibles para mostrar la secuencia temporal
(Szklo & Nieto, 2003): los afios de diagndéstico de diabetes e HTA y de las complicaciones
(enfermedades cardiovasculares).

Finalmente, otra limitacién se vincula a la baja frecuencia de los eventos estudiados,

lo cual puede afectar las estimaciones, con resultados de OR mas inestables.

7.4.8 ¢ Fortaleza o limitacion?

Finalmente, un punto importante tiene que ver con la poblacién estudiada: representa
un sector que vive en condiciones socioeconémicas desfavorables. Por ello, no resulta sencillo
mostrar los contrastes habitualmente presentados en los estudios de desigualdades, donde
se contrasta entre distintos estratos de nivel socioecondmico. Si lo vemos desde este punto
lo podriamos considerar una limitacion, la necesidad de mostrar mejor estas diferencias y la
falta de un sector més favorecido socioeconémicamente nos oculta estas brechas. Pero lo
podemos considerar una fortaleza: haber podido encontrar dentro de las personas con mayor
desigualdad cuales son algunas de las diferencias y mostrar que estas siguen estando aln
entre aquellos que presentan peores condiciones socioeconémicas. Estudiar la desigualdad
dentro de la desigualdad; mostrar que dentro de la desigualdad no todos enferman igual,
mostrar dentro de establecimientos pensados como homogéneos las diferencias que hacen

que no todos acceden igual a la salud, lo consideramos una fortaleza del trabajo.
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8. CONCLUSIONES

A lo largo de la historia, distintas fueron las teorias que explicaron las potenciales
“‘causas” de las enfermedades. Hoy, el énfasis desde la biomedicina y las lineas de
investigacion hegemaonicas estan centradas en buscar y analizar caracteristicas biolégicas (y
genéticas) y caracteristicas vinculadas a comportamientos individuales. Esto ha sido
acompafiado por una progresiva individualizacion de las intervenciones, en lugar de colocar
el énfasis en los contextos y en los aspectos sociales que los determinan. Los
comportamientos y los estilos de vida son (desde la mirada hegemonica) considerados como
“elecciones libres de los individuos”, disociados asi de los contextos sociales que los
configuran; la posibilidad de adoptar cierto comportamiento depende en parte del grado en
que éste fue adoptado por el grupo al cual pertenecen los individuos (Diez Roux, 1998).

Es en los contextos donde la vida cotidiana de los individuos tiene lugar, son los
ambientes sociales que influyen en la salud los que son capaces de modelar normas y de
generar (0 no) oportunidades para mejorar la salud. No subestimamos los aspectos bioldgicos
ni los individuales, sino que debemos tener en cuenta que al analizarlos, al analizar la edad,
el sexo o diferencias en el valor de tension arterial, de glucemia o de peso corporal, estamos
analizando los mecanismos biolégicos proximales a través de los cuales otros mecanismos
mas distales (mecanismos sociales o culturales) operan; variables medidas a nivel individual
estan fuertemente condicionadas por procesos sociales; “de alguna manera el contexto entra
en el cuerpo™ (Diez Roux, 1998, p. 220).

Entonces, con el objetivo de analizar las enfermedades cardiovasculares, una de las
principales causas de muerte y de enfermedad en el mundo, en nuestro pais y en nuestra
ciudad, se analizé su relacion con las desigualdades sociales y con los contextos donde estas
se producen y reproducen. Para ello se abordaron distintos ejes para estudiar estas
relaciones: quién investiga y quién publica en esta tematica, como es su relacién en el espacio
y como es la relacion entre aspectos medidos en distintos niveles

En relacion al primer eje analizado, vinculado a quién publica y con quién se publica
sobre desigualdades sociales y enfermedades cardiovasculares, se observé un interés
creciente en estas publicaciones. Quienes investigan (o quienes logran visibilizar estas
investigaciones) se encuentran principalmente en instituciones del hemisferio norte, como
Estados Unidos o Reino Unido, concentrando el poder, con una gran autonomia y opciones
posibles. En cambio, instituciones de paises como el nuestro se encuentran ubicadas en
lugares periféricos (en relacion a los primeros), con un desafio en poder entrar en estos
circulos de poder. No es la falta de desarrollos conceptuales y empiricos, ya que

Latinoamérica tiene un gran recorrido produciendo conocimiento vinculado a Medicina Social

6 Traduccion libre de la autora. Original en inglés: “context must somehow get into the body”.
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y a la Salud Colectiva; el punto esta en poder encontrar esas pequefias grietas para poder
inmiscuirse en los debates, en la construccion de conocimientos de estos grupos
concentrados de poder.

Respecto al segundo eje analizado, el andlisis espacial, la ciudad estudiada, Bariloche,
a pesar de tener grandes areas inmersas en bosques y lagos, reconocidas nacional e
internacionalmente en relaciéon al turismo, éstas se contrastan con otras zonas no tan
conocidas o no tan visibilizadas. Como hemos expuesto, casi la mitad de la poblacién de
Bariloche vive en estas zonas, donde las condiciones de vida son criticas o deficitarias (con
viviendas de construcciones deficitarias, con mayores niveles de hacinamiento, de
desocupacion y bajo nivel educativo). Es de estas zonas de donde proviene la poblacion
estudiada. Esto se vincula a que la poblacién fue seleccionada de los centros de salud
publicos, los cuales han sido estratégicamente ubicados en zonas de la ciudad con mayor
vulneracion social.

Los centros de salud estudiados presentaron distintas dimensiones que permiten
modificar el acceso a la salud de las personas con enfermedades cardiovasculares,
planificando la organizacion de su atencidon y mediante la conformacién de los equipos de
salud que los atienden. Esto se vio reflejado en la forma, la organizacion y la sistematizacion
de informacién a partir de las fuentes de informacion empleadas (historias clinicas, consultas,
egresos hospitalarios). Dichas fuentes de informacién presentaron una buena calidad de datos
(para su uso en investigacion y el seguimiento de los individuos alli atendidos), pero estos no
son sistematizados por los equipos de salud o de gestion, menos aun analizados por parte del
sistema de salud, por ende sin potenciales acciones politicas que puedan surgir para intervenir
a partir de los mismos.

Se observé una relacion positiva entre la proporcion de los distintos aspectos medidos
en los individuos (demogréficos, problemas de salud y enfermedades cardiovasculares) con
las zonas de la ciudad con distinto nivel de condiciones de vida: a medida que estratificamos
vecindarios con peores condiciones de vida, estos presentaron una mayor proporcién de
personas que viven solas, de inmigrantes, de personas que subieron de peso, de hombres,
de mayor edad, de personas con problemas con el alcohol y de las distintas enfermedades
cardiovasculares.

Por otro lado, a partir del tercer eje analizado, se encontraron diferencias en las
enfermedades cardiovasculares al analizar los aspectos medidos en distintos niveles,
individual, contextual y del sistema de salud. Para entender los comportamientos de los
individuos (en dltima instancia las elecciones que realizan) debemos analizar las
caracteristicas de los grupos a los cuales estos individuos pertenecen. Al incorporar variables

grupales estamos agregando informacién que no puede ser medida a nivel individual, pero
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gue afectan a todos los individuos que conforman ese grupo (sea un vecindario, una ciudad o
un establecimiento sanitario).

Son los contextos donde los individuos viven, los grupos a los que los individuos
pertenecen los que van conformando las elecciones y las oportunidades de elegir que los
individuos tienen. Son los gustos, las preferencias, los intereses. El estilo de vida de un sujeto
gque esta condicionado y estructurado por las oportunidades ligadas al lugar que ocupa en el
espacio social y es a partir de esta configuracion de los sistemas de clasificacion que se
naturaliza el acceso o la imposibilidad de acceder a ciertos bienes y /o préacticas.

Asi, para analizar la relacion entre las enfermedades cardiovasculares y las
desigualdades sociales partimos y entretejimos distintas maneras de pensar los contextos.
Contextos como espacios sociales, contextos donde los individuos conforman (y pertenecen
a) grupos y contextos donde se genera conocimiento sobre el lugar del contexto en el estudio
de las enfermedades cardiovasculares.

Distinta es la constitucion del espacio, distintos son los modos de vida segun las
oportunidades de eleccion de los individuos viviendo en los espacios urbanos, distintos son
los contextos. Algunas mas complejas, otras parecerian mas simples, pero van entramando
desigualdades sociales que se transforman en desigualdades en la salud. Se torna esto visible
en la desigual distribucion de los determinantes a los que los individuos estan expuestos.
Estas diferencias de se van escribiendo en el cuerpo de los individuos a lo largo de su vida,
dejando en él constancia de las relaciones sociales expresadas en diferentes grupos, en sus

formas distintas de sufrir, de enfermar, de buscar curaciéon y de morir.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abaleron CA. (1995). Difusion espacial de la pobreza y destruccion del patrimonio natural, las
dos caras de una misma moneda. Eure [Internet]. 21(64):61-74 [citado 11 oct 2018].
Disponible en: https://www.eure.cl/index.php/eure/article/view/1149/250

Acheson D. (1998). Independent Inquiry into inequalities in Health: Report. Londres: The
Stationery Office.

Agardh E, Allebeck P, Hallgvist J, Moradi T, Sidorchuck A. (2011). Type 2 diabetes incidence
and socio-economic position: a systematic review and meta-analysis. International Journal
of Epidemiology [Internet].  40:804-818 |[citado 23 abr 2018]. Disponible en:
http://ije.oxfordjournals.org/content/40/3/804.full.pdf+html

ALAD. (2006). Guias ALAD de diagndstico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo
2. ALAD.

Alazraqui M, Mota E, Spinelli H. (2007). El abordaje epidemiol6gico de las desigualdades en
salud a nivel local. Cadernos de Saude Publica [Internet]. 23(2):321-330 [citado 11 oct
2018]. Disponible en: http://www.scielo.br/pdf/csp/v23n2/08.pdf

Alazraqui M, Spinelli H. (2008). Desigualdades en salud en el nivel local/municipal. Remedios

de Escalada: Ediciones de la UNLa.

Almeida-Filho N. (1999). Desigualdades em salde segundo condi¢cfes de vida: analise da
producdo cientifica na América Latina e Caribe e bibliografia anotada. Serie de
documentos técnicos [Internet]. Washington DC: Organiza¢do Pan-americana da Saude
[citado 15 ene 2018]. Disponible en:
http://www1.paho.org/Portuguese/HDP/HDR/s%E9rie19composite. pdf

Almeida Filho N. (2000). La ciencia timida. Ensayos de deconstruccién de la Epidemiologia.
Ciudad de Buenos Aires: Lugar Editorial.

Almeida-Filho N, Kawachi |, Pellegrini Filho A, Dachs N. (2003). Research on Health Inequalities
in Latin America and the Caribbean: Bibliometric Analysis (1971-2000) and Descriptive
Content Analysis (1975-1995). American Journal of Public Health [Internet]. 93(12):2037-
2043 [citado 23 abr 2018jJ;. Disponible en:
http://www.nchbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1448147/pdf/0932037.pdf

Almeida Filho N, Rouquayrol MZ. (2008). Introduccién a la Epidemiologia. Ciudad de Buenos

Aires: Lugar Editorial.

Alter DA, Austin PC, Tu JV. (2005). Community factors, hospital characteristics and inter-
regional outcome variations following acute myocardial infarction in Canada. The
Canadian Journal of Cardiology. 21(3):247-55.


https://www.eure.cl/index.php/eure/article/view/1149/250
http://ije.oxfordjournals.org/content/40/3/804.full.pdf+html
http://www.scielo.br/pdf/csp/v23n2/08.pdf
http://www1.paho.org/Portuguese/HDP/HDR/s%E9rie19composite.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1448147/pdf/0932037.pdf

Amorim LD, Fernandes de Oliveira N, Fiaccone R. (2011). Modelos e Regressdo em
Epidemiologia. En: Almeida FilhoN, Barreto M, Editores. Epidemiologia & Saude.
Fundamentos, Métodos, Aplicacdes. Rio de Janeiro: Guanabra Koogan.p. 252-264.

Anderson GF. (2009). Missing in action: international aid agencies in poor countries to fight
chronic disease. Health Affairs. 28(1):202-205.

Anselin L. (2002). Under the hood Issues in the specification and interpretation of spatial
regression models. Agricultural economics [Internet]. 27:247-267 [citado 11 oct 2018].
Disponible en:
https://ageconsearch.umn.edu/bitstream/177794/2/agec2002v027i003a006.pdf

Anténio JR, Villegas AM. (1998). Los estudios de prevalencia. En: Salud Publica. Madrid:
McGraw Hill Interamericana.p. 179-198.

Archambault E, Campbell D, Gingras Y, Lariviére V. (2009). Comparing Bibliometric Statistics
Obtained From the Web of Science and Scopus. Journal of the American Society for
information science and technology [Internet]. 60(7): 1320-1326 [citado 23 abr 2018].
Disponible en: http://www.science-
metrix.com/pdf/SM_OST_CIRST Comparing_Statistics W0S%20vs%20Scopus.pdf

Aschan-Leygonie C, Baudet-Michel S, Mathian H, Sanders L. (2013). Gaining a better

understanding of respiratory health inequalities among cities: An ecological case study
on elderly males in the larger French cities. International Journal of Health Geographics
[Internet]. 12(19) [citado 12 nov 2018]. Disponible en: http://www.ij-
healthgeographics.com/content/pdf/1476-072X-12-19.pdf

Asplund K, Eriksson M, Persson O. (2012). Country Comparisons of Human Stroke Research
Since 2001. A Bibliometric Study. Stroke [Internet]. 43: 830-837 [citado 23 abr 2018];.
Disponible en: http://stroke.ahajournals.org/content/43/3/830.long

Ayres JR. (2005). Acerca del riesgo. Para comprender la epidemiologia. Buenos Aires: Lugar
Editorial.

Barradas Barata R, Wernecke GL. (2012). Observacdo e Registro dos Fenémenos
Epidemiologicos (Tempo, Espaco, Individuos e Populagfes). En: Almeida Filho N,
Barreto M, editores. Epidemiologia & Saude. Fundamentos, Métodos, Aplica¢gdes. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan Ltda. p. 127-149.

Barreto ML. (2017). Desigualdades en Salud: una perspectiva global. Ciéncia & Saude
Coletiva [Internet]. 22(7):2097-2108 |[citado 11 oct 2018]. Disponible
en:http://www.scielo.br/pdf/csc/v22n7/es 1413-8123-csc-22-07-2097.pdf

Ben-Shlomo Y, Kuh D. (2002). A life course to chronic disease epidemiology: conceptual

models, empirical challenges and interdisciplinary perspectives. International Journal of
Epidemiology [Internet]. 31:285-293 [citado 15 ene 2018]. Disponible en:
http://ije.oxfordjournals.org/content/31/2/285.full.pdf+html



https://ageconsearch.umn.edu/bitstream/177794/2/agec2002v027i003a006.pdf
http://www.science-metrix.com/pdf/SM_OST_CIRST_Comparing_Statistics_WoS%20vs%20Scopus.pdf
http://www.science-metrix.com/pdf/SM_OST_CIRST_Comparing_Statistics_WoS%20vs%20Scopus.pdf
http://www.ij-healthgeographics.com/content/pdf/1476-072X-12-19.pdf
http://www.ij-healthgeographics.com/content/pdf/1476-072X-12-19.pdf
http://stroke.ahajournals.org/content/43/3/830.long
http://www.scielo.br/pdf/csc/v22n7/es_1413-8123-csc-22-07-2097.pdf
http://ije.oxfordjournals.org/content/31/2/285.full.pdf+html

Black SD. Health Inequalities. (1980). Report of a Research Working Group. Londres:
Department of Health and Social Security.

Bleich S, Jarlenski M, Bell C, LaVeist T. (2012). Health Inequalities: Trends, Progress,
and Policy. Annu Rev Public Health [Internet]. 33:7-40 [citado 23 abr 2018]. Disponible
en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3745020/pdf/nihms501067.pdf

Bloomfield GS, Baldridge A, Huffman MD, Colantonio LD, Bahiru E, Ajay VS, Prabhakaran P,
Lewison G, Prabhakaran P. (2015). Disparities in Cardiovascular Research Output

and Citations From 52 African Countries: A Time-Trend, Bibliometric Analysis (1999—
2008). Journal of the American Heart Association [Internet]. 4:1-13 [citado 23 abr 2018].
Disponible  en:  https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4579930/pdf/jah3-4-
€001606.pdf

Bouchard L, Albertini M, Batista R, Montigny JD. (2015). Research on health inequalities:
A bibliometric analysis (1966-2014). Social Science & Medicine. 141:100-108.

Bourdieu P. (2012). La distincion: criterio y bases sociales del gusto. Ciudad de Buenos Aires:

Taurus.

Brown AF, Ettner SL, Piette J, Weinberger M, Gregg E, Shapiro MF, Karter AJ, Safford M,
Waitzfelder B, Prata PA, Beckles GL. (2004). Socioeconomic position and health among
personas with diabetes mellitus: a conceptual framework and review of the literature.
Epidemiologic Reviews [Internet]. 26: 63-77 [citado 23 abr 2018]. Disponible en:
http://epirev.oxfordjournals.org/content/26/1/63.full.pdf+html

Brown AF, Liang LJ, Vassar SD, Stein-Merkin S, Longstreth JWT, Ovbiagele B, Yan T, Escarce

JJ. (2011). Neighborhood Disadvantage and Ischemic Stroke: The Cardiovascular Health

Study (CHS). Stroke [Internet]. 42(12): 3363-3368 [citado 12 nov 2018]. Disponible en:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3781011/pdf/nihms323048. pdf
Burgos-Lunar C, Salinero-Fort MA, Cardenas-Valladolid J, Soto-Diaz S, Fuentes-Rodriguez

CY, Abanades-Herranz JC, Cura-Gonzalez I. (2011). Validation of diabetes mellitus and
hypertension diagnosis in computerized medical records in primary health care. BMC
Medical Research Methodology [Internet] 11(146) [citado 12 nov 2018]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3215645/pdf/1471-2288-11-146.pdf

Buzai GD. (2014). Mapas Sociales Urbanos. Buenos Aires: Lugar Editorial.

Caglar C, Demir E, Kucukler FK, Durmus M. (2016). A bibliometric analysis of academic
publication on diabetic retinopathy disease trends during 1980-2014: a global and
medical view. International Journal of Ophthalmology [Internet]. 9(11): 1663-1668 [citado
23 abr 2018]. Disponible en: https://dx.doi.org/10.18240%2Fij0.2016.11.21

Castiel, L. D. (2006). Dédalo y los dédalos: identidad cultural, subjetividad y los riesgos para

la salud. En: Czeresnia D, Machado de Freitas C, organizadores. Promocién de la salud.

Conceptos, reflexiones y tendencias. Ciudad de Buenos Aires: Lugar Editorial. p. 93-112.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3745020/pdf/nihms501067.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4579930/pdf/jah3-4-e001606.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4579930/pdf/jah3-4-e001606.pdf
http://epirev.oxfordjournals.org/content/26/1/63.full.pdf+html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3781011/pdf/nihms323048.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3215645/pdf/1471-2288-11-146.pdf
https://dx.doi.org/10.18240%2Fijo.2016.11.21

Castiel LD, Alvarez-Dardet C. (2007). La salud persecutoria. Revista de Salde Publica
[Internet]. 41(3):461-466 [citado 23 abr 2018]. Disponible en:
http://www.scielo.br/pdf/rsp/v41n3/6212.pdf

Castiel LD, Alvarez Dardet C. (2010). La salud persecutoria: los limites de la responsabilidad.

Ciudad de Buenos Aires: Lugar Editorial.

Centro Latinoamericano y Caribefio de demografia. (1997). Demografia |. México DF:
PROLAP-IISUNAM.

Centro Latinoamericano y Caribefio de demografia. (2005a). Dinamica demogréfica y
desarrollo en América Latina y el Caribe [Internet]. Santiago de Chile: CELADE [citado
23 abr 2018]. Disponible en:
http://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/7197/1/S0412973 es.pdf

Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia. (2005b). Una piramide que exige nuevas
miradas [Internet]. Santiago de Chile: CELADE. [citado 15 ene 2018]. Disponible en:
https://www.cepal.org/celade/noticias/noticias/2/23462/PyDTD _1.pdf

Centro Latinoamericano y Caribefio de demografia. (2006). América Latina y el Caribe: Los
vaivenes en el panorama de mortalidad. Temas de Poblacién y desarrollo. CELADE
[Internet]. 4 [citado 23 abr 2018]. Disponible en:
http://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/37305/Temas%20de%20Poblacion
4 es.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Cerezo-Correa MP, Cifuentes-Aguirre OL, Nieto-Murillo E, Parra-Sanchez JH. (2012).

Desigualdades de la morbilidad por enfermedades crénicas segun determinantes

estructurales e intermediarios. Revista Gerencia y Politicas de Salud [Internet].
11(23):165-188 [citado 15 ene 2018]. Disponible en:
http://www.redalyc.org/pdf/545/54525297012.pdf

Chaikiat A, Li X, Bennet L, Sundquist K. Neighborhood deprivation and inequities in coronary

heart disease among patients with diabetes mellitus: a multilevel study of 334,000
patients. Health Place. 2012; 18(4):877-82.

Chau PH, Woo J, Goggins WB, Wong M, Chan KC, Ho C. (2011). Analysis of spatio-temporal
variations in stroke incidence and case-fatality in Hong Kong. Geospatial Health
[Internet]. 6(1):13-20 [citado 12 nov 2018]. Disponible en:
https://www.geospatialhealth.net/index.php/gh/article/view/153/153

Coeli CM. Técnicas de linkage de bases de datos para estudios poblacionales en salud.
Webinar Instituto de Salud Colectiva - Universidad Nacional de Lanus [Internet]. 1 oct
1015 [citado 15 ene 2018]. Disponible en:

http://www.unla.edu.ar/index.php/component/allvideoshare/video/popular/webinar-con-

claudia-medina-coeli-tecnicas-de-linkage-de-bases-de-datos-para-estudios-

poblacionales-en-salud



http://www.scielo.br/pdf/rsp/v41n3/6212.pdf
http://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/7197/1/S0412973_es.pdf
https://www.cepal.org/celade/noticias/noticias/2/23462/PyDTD_1.pdf
http://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/37305/Temas%20de%20Poblacion_4_es.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/37305/Temas%20de%20Poblacion_4_es.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/37305/Temas%20de%20Poblacion_4_es.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://www.redalyc.org/pdf/545/54525297012.pdf
https://www.geospatialhealth.net/index.php/gh/article/view/153/153
http://www.unla.edu.ar/index.php/component/allvideoshare/video/popular/webinar-con-claudia-medina-coeli-tecnicas-de-linkage-de-bases-de-datos-para-estudios-poblacionales-en-salud
http://www.unla.edu.ar/index.php/component/allvideoshare/video/popular/webinar-con-claudia-medina-coeli-tecnicas-de-linkage-de-bases-de-datos-para-estudios-poblacionales-en-salud
http://www.unla.edu.ar/index.php/component/allvideoshare/video/popular/webinar-con-claudia-medina-coeli-tecnicas-de-linkage-de-bases-de-datos-para-estudios-poblacionales-en-salud

Colantonio LD, Baldridge AS, Huffman MD, Bloomfield GS, Prabhakaran D. (2015).
Cardiovascular Research Publications from Latin America between 1999 and 2008. A
Bibliometric Study. Arquivos Brasileiros de Cardiologia [Internet]. 104(1): 5-15 [citado
23 abr 2018]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4387606/pdf/abc-104-01-0005. pdf

Coreil J, Levin JS, Jaco EG. (1985). Life style - An emergent concept in the sociomedical

sciences. Culture, Medicine and Psychiatry. 9:423-37.

Costa MCN, Teixeira MGLC. (1999). A concepcao de “espago” na investigagcao
epidemioldgica. Cadernos de Saude Publica [Internet]. 15(2):271-279 [citado 11 oct
2018]. Disponible en: https://www.scielosp.org/article/csp/1999.v15n2/271-279/

Czeresnia D, Ribeiro MA. (2000). O conceito de espaco em epidemiologia: uma interpretacéo
histérica e epistemoldgica. Cadernos de Saude Publica [Internet]. 16(3):595-617 [citado
11 oct 2018]. Disponible en: http://www.scielo.br/pdf/csp/v16n3/2947.pdf

Diez Roux, A, Nieto J, Muntaner C, Tyroler HA, Comstock GW, Shahar E, Cooper LS, Watson

RL, Sklo M. (1997). Neighborhood Environments and Coronary Heart Disease: A
Multilevel Analysis. American Journal of Epidemiology [Internet]. 146(6):48-63 [citado 12
nov 2018]. Disponible en: http://aje.oxfordjournals.org/content/146/1/48.long

Diez Roux AV. (1998). Bringing context back into epidemiology: variables and fallacies in
multilevel analysis. American Journal of Public Health [Internet]. 88(2): 2016-2222 [citado
15 ene 2018]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1508189/pdf/amjph00014-0044.pdf

Diez Roux AV. (2001). Neighborhood of residence and incidence of coronary heart disease.
The New England Journal of Medicine [Internet]. 345(2):99-106 [citado 11 oct 2018].
Disponible en: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM200107123450205

Diez Roux AV; Stein MS; Arnett D, Chambless L, Massing M, Nieto J, Sorlie P, Sklo M, Troyler,
H, Watson R. (2001). Neighborhood of residence and incidence of coronary heart
disease. The New England Journal of Medicine [Interrnet]. 345(2):99-106 [citado 12 nov
2018]. Disponible en: https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJM200107123450205

Diez Roux AV. (2003). Glosario de Analisis Multinivel. Parte Il. Boletin Epidemioldgico / OPS
[Internet]. 24(4):10-13 [citado 15 ene 2018]. Disponible en:
http://www1.paho.org/spanish/dd/ais/EB_v24n4.pdf

Diez Roux AV. (2008). Genes, individuos, sociedad y epidemiologia. En: Spinelli H,
compilador. Salud Colectiva. Cultura, instituciones y subjetividad. Ciudad de Buenos
Aires: Lugar Editorial. p. 71-82.

Diez Roux AV, Alvarez Hernandez G. (2010). La necesidad de un enfoque multinivel en

epidemiologia: desafios conceptuales y metodolégicos. En: Haro JA, organizador.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4387606/pdf/abc-104-01-0005.pdf
https://www.scielosp.org/article/csp/1999.v15n2/271-279/
http://www.scielo.br/pdf/csp/v16n3/2947.pdf
http://aje.oxfordjournals.org/content/146/1/48.long
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1508189/pdf/amjph00014-0044.pdf
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM200107123450205
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJM200107123450205
http://www1.paho.org/spanish/dd/ais/EB_v24n4.pdf

Epidemiologia sociocultural. Un didlogo en torno a su sentido, métodos y alcances.
Buenos Aires: Lugar Editorial. p. 67-88.

Diez Roux AV, Mair C. (2010). Neighborhoods and health. Annals of the New York Academy
of Sciences [Internet]. 1186:125-145 |[citado 11 oct 2018]. Disponible en:
http://www.lchc.org/wp-content/uploads/01 LCHC Safe-Neighborhoods.pdf

Diez Roux AV. (2015). Health in cities: is a systems approach needed? Cadernos de Saude
Publica [Internet]. 31Sup:S9-S23 [citado 15 ene 2018]. Disponible en:
http://www.scielo.br/pdf/csp/v31s1/0102-311X-csp-31-s1-0009.pdf

Direcciobn Nacional de Relaciones Econémicas con las Provincias. (2014). Necesidades

Basicas Insatisfechas (NBI). Informacion censal del afio 2010 [Internet]. Buenos Aires:
INDEC [citado 12 nov 2018]. Disponible en:

http://www2.mecon.gov.ar/hacienda/dinrep/Informes/archivos/NBIAmpliado.pdf

Eisenstein AR, Prohaska TR, Kruger J, Satariano WA, Hooker S, Buchner D, Kealey M, Hunter
RH. (2011). Environmental correlates of overweight and obesity in community residing
older adults. Journal of aging and health. 23(6): 994-1009.

Elsevier. (2015). Guia rapida de referencia. [Internet]. [citado 14 junio 2018]. Disponible en:
https://www.elsevier.com/ _data/assets/pdf file/0019/227404/3617-Versao-Scopus-
Quick-Reference-Guide-ES SUL.pdf

Falagas ME, Pitsouni El, Malietzis GA, Pappas G. (2008). Comparison of PubMed, Scopus,

Web of Science, and Google Scholar: strengths and weaknesses. The FASEB Journal
[Internet]. 22:338-342 [citado 23 abr 2018]. Disponible en:
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.579.1862&rep=repl&type=pd
f

Faneite P. (2003). Las computadoras en la medicina de hoy. Revista de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela [Internet]. 63(1):47-54 [citado 23 abr 2018]. Disponible en:
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0048-77322003000100007

Fleischer NL, Diez Roux AV, Alazraqui M, Spinelli H. (2008). Social Patterning of Chronic
Disease Risk Factors in a Latin American City. Journal of Urban Health: Bulletin of the

New York Academy of Medicine [Internet]. 85(6):923-937 |[citado 12 nov 2018].

Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2587655/pdf/11524 2008 Article 9319.p
df

Fleischer NL, Diez Roux AV, Alazraqui M, Spinelli H, De Maio F. (2011). Socioeconomic
gradients in chronic disease risk factors in Middle-Income Countries: Evidence of Effect
Modification by Urbanicity in Argentina. American Journal of Public Health [Internet].
101(2):294-301 [citado 11 oct 2018]. Disponible en:
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC3020206/pdf/294.pdf



http://www.lchc.org/wp-content/uploads/01_LCHC_Safe-Neighborhoods.pdf
http://www.scielo.br/pdf/csp/v31s1/0102-311X-csp-31-s1-0009.pdf
http://www2.mecon.gov.ar/hacienda/dinrep/Informes/archivos/NBIAmpliado.pdf
https://www.elsevier.com/__data/assets/pdf_file/0019/227404/3617-Versao-Scopus-Quick-Reference-Guide-ES_SUL.pdf
https://www.elsevier.com/__data/assets/pdf_file/0019/227404/3617-Versao-Scopus-Quick-Reference-Guide-ES_SUL.pdf
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.579.1862&rep=rep1&type=pdf
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.579.1862&rep=rep1&type=pdf
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0048-77322003000100007
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0048-77322003000100007
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2587655/pdf/11524_2008_Article_9319.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2587655/pdf/11524_2008_Article_9319.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3020206/pdf/294.pdf

Fleischer NL, Diez Roux AV. (2013). Inequidades en enfermedades cardiovasculares en
Latinoamérica. Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica [Internet].
30(4):641-648 [citado 15 ene 2018]. Disponible en:
http://www.scielosp.org/pdf/rpmesp/v30n4/al7v30n4.pdf

Frenk J. (1985). El concepto y la medicion de accesibilidad. Salud Pubica de México [Internet].
438-453 [citado 11 oct 2018]. Disponible en:
http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/422

Gal D, Glanzel W, Sipido KR. (2017). Mapping cross-border collaboration and communication
in cardiovascular research from 1992 to 2012. European Heart Journal [Internet].
38(16):1249-1258 [citado 23 abr 2018]. Disponible en:
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehw459

Garamendia ML (2007). Andlisis factorial: una aplicacién en el cuestionario de salud general

de Goldberg, version de 12 preguntas. Revista Chilena de Salud Publica [Internet].
11(2):57-65 [citado 11 oct 2018]. Disponible en:
http://www.redalyc.org/pdf/4596/459645433002.pdf

Gavel Y, Iselid L. (2008). Web of Science and Scopus: a journal title overlap study. Online
Information Review. 32(1):8-21.

Geaney F, Scutaru C, Kelly C, Glynn RW, Perry 1J. (2015). Type 2 Diabetes Research Yield,
1951-2012: Bibliometrics Analysis and Density-Equalizing Mapping. Plos One [Internet].
1-14 [citado 23 abr 2018]. Disponible en: https://doi.org/10.1371/journal.pone.0133009

Gomez-Barroso D, Prieto-Flores ME, Mellado San Gabino A, Moreno Jiménez A. (2015).

Andlisis espacial de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en la ciudad de
Madrid, Espafia. Revista Espafiola de Salud Publica [Internet]. 89(1):27-37 [citado 11 oct
2018]. Disponible en: https://scielosp.ora/pdf/resp/2015.v89n1/27-37/es

Granda E. (2003). ¢A qué cosa llamamos Salud Colectiva hoy? Revista Cubana de Salud
Publica [Internet]. 30(2) [citado 23 abr 2018]. Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=21430209

Granda-Orive JI, Alonso-Arroyo A, Garcia-Rio F, Solano-Reina S, Jiménez-Ruiz CA,
Aleixandre-Benavent R. (2013). Ciertas ventajas de Scopus sobre Web of Science en un
andlisis bibliométrico sobre tabaquismo. Revista Espafiola de Documentacion Cientifica
[Internet]. 36(2) [citado 23 abr 2018]. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.3989/redc.2013.2.941

Grotto I, Huerta M, Sharabi Y. (2008). Hypertension and socioeconomic status. Current Opinion
in Cardiology. 23(4):335-339.

Hanneman RA, Riddle M. (2005). Introduction to Social Network Methods [Internet].

Universidad de California Riverside [citado 17 jul 2018]. Disponible en:

http://faculty.ucr.edu/~hanneman/nettext/



http://www.scielosp.org/pdf/rpmesp/v30n4/a17v30n4.pdf
http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/422
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehw459
http://www.redalyc.org/pdf/4596/459645433002.pdf
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0133009
https://scielosp.org/pdf/resp/2015.v89n1/27-37/es
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=21430209
http://dx.doi.org/10.3989/redc.2013.2.941
http://faculty.ucr.edu/~hanneman/nettext/

Harrett E, Thomas SL, Schoonen M, Smeeth L, Hall AJ. (2010). Validation and validity of
diagnosis in the General Practice Research Database: a systematic review. British
Journal of Clinical Pharmacology [Internet]. 69(1):4-14 [citado 12 nov 2018]. Disponible
en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2805870/pdf/bcp0069-0004.pdf

Hernandez-Gonzélez V, Sans-Rosell N, Jové-Deltell MC, Reverter-Masia J. (2016).

Comparacion entre Web of Science y Scopus, Estudio Bibliométrico de las Revistas de
Anatomia y Morfologia. International Journal of Morphology [Internet]. 34(4):1369-1377
[citado 23 abr 2018];. Disponible en: http://www.scielo.cl/pdf/ijmorphol/v34n4/art32.pdf
Hoehner CM, Handy SL, Yan Y, Blair SN, Berrigan D. (2011). Association between
neighborhood walkability, cardiorespiratory fitness and body-mass index. Social Science
& Medicine. 295(13):1549-55.
Hox JJ. (1995). Applied multilevel analysis [Internet]. Amsterdam: TT-Publikaties [citado 15

ene 2018]. Disponible en: http://joophox.net/publist/amaboek.pdf
Huerta JM, Tormo MJ, Egea-Caparrés JM, Ortola-Devesa JB, Navarro C. (2009). Validez del

diagnéstico referido de diabetes, hipertensién e hiperlipemia en poblacién adulta

espafiola. Resultados del estudio DINO. Revista Espafiola de Cardiologia, 62(2):143-52.
Huffman MD, Baldridge A, Bloomfield GS, Colantonio L, Prabhakaran P, Vamadevan A, Suh
S, Lewison G, Prabhakaran D. (2013). Global Cardiovascular Research Output, Citations,
and Collaborations: A Time-Trend, Bibliometric Analysis (1999-2008). Plos One [Internet].
8(12):1-7. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3877050/pdf/pone.0083440.pdf
Huxley R, Barzi F, Woodward M. (2006). Excess risk of fatal coronary heart disease associated

with diabetes in men and women: meta-analysis of 37 prospective cohort studies. BMJ
[Internet]. 332(73) [citado 12 nov 2018]. Disponible en:
https://doi.org/10.1136/bmj.38678.389583.7C

IAiguez Rojas L. (1998). Geografia y salud: temas y perspectivas en América Latina. Cadernos
de Saude Publica [Internet]. 14(4):701-711 [citado 11 oct 2018]. Disponible en:
http://www.scielo.br/pdf/csp/v14n4/0063.pdf

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. (2013a). Base de datos REDATAM [Internet].
INDEC [citado 11 oct 2018]. Disponible en:

http://www.censo2010.indec.gov.ar/index cuadros.asp

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. (2013b). Censo Nacional de Poblacion, Hogares
y Viviendas 2010. Base de datos REDATAM. Definiciones de la base de datos [Internet].
Buenos Aires: INDEC [citado 11 oct 2018]. Disponible en:
https://redatam.indec.gob.ar/redarg/CENSOS/CPV2010rad/Docs/base.pdf

Ismail S, Nason E, Marjanovic S, Grant J. (2012). Bibliometrics as a Tool for Supporting

Prospective R&D Decision-Making in the Health Sciences. Rand Health Quarterly


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2805870/pdf/bcp0069-0004.pdf
http://www.scielo.cl/pdf/ijmorphol/v34n4/art32.pdf
http://joophox.net/publist/amaboek.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3877050/pdf/pone.0083440.pdf
https://doi.org/10.1136/bmj.38678.389583.7C
http://www.scielo.br/pdf/csp/v14n4/0063.pdf
http://www.censo2010.indec.gov.ar/index_cuadros.asp
https://redatam.indec.gob.ar/redarg/CENSOS/CPV2010rad/Docs/base.pdf

[Internet]. 1(4):11 [citado 23 abr 2018]. Disponible en:
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC4945260/

Kanaya AM, Grady D, Barrett-Connor E. (2002). Explaining the Sex Difference in Coronary
Heart Disease Mortality Among Patients With Type 2 Diabetes Mellitus. A meta-analysis.
Archives of Internal Medicine [Internet]. 162(15): 1737-1745 [citado 12 nov 2018].

Disponible en: https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/754066

Kaplan GA, Keil JE. (1993). Socioeconomic Factors and Cardiovascular Disease: A Review of
the Literature. Circulation [Internet]. 88:1973-1998 [citado 15 ene 2018]. Disponible en:
http://circ.ahajournals.org/content/88/4/1973

Khan NF, Harrison SE, Rose PW. (2010). Validity of diagnostic coding within the General

Practice Research Database: a systematic review. British Journal of General Practice
[Internet]. e128-e136 [citado 12 nov 2018]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2828861/pdf/bjap60-e128.pdf

Krieger N. Glosario de epidemiologia social. Revista Panamericana de Salud Publica
[Internet]. 2002 [citado 15 ene 2018]; 11(5/6):480-90. Disponible en:
http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v11n5-6/10738.pdf

Lee WL, Cheung AM, Cape D, Zinman B. (2000) Impact of Diabetes on Coronary Artery
Disease in Women and Men. Diabetes Care [Internet]. 23(7):962-968 [citado 12 nov
2018]. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/23/7/962.full-text.pdf

Lépez-lllescas C, Moya-Anegon F, Henk M. (2008). Coverage and citation impact of oncological
journals in the Web of Science and Scopus. Journal of Infometrics. 2(4):304-16.

Majeed A, Car J, Sheikh A. (2008). Accuracy and completeness of electronic patient records
in primary care. Family Practice [Internet]. 25(4): 213-214 [citado 12 nov 2018].
Disponible en: https://academic.oup.com/fampra/article/25/4/213/606647

Marmot M, Shipley MJ, Rose G. (1984). Inequalities in death-specific explanations of a general
patern? The Lancet. 323:1003-1006.

Marmot M. (2005). Social determinants of health inequalities. The Lancet [Internet]. 365:1099-
1104 [citado 14 junio 2018]. Disponible en:
http://www.uc.pt/en/fmuc/phdhs/Courses/HealthandDevelopment/Marmot_Lancet 1 .p
df

Martinez Larrarte JP. (2015). Nuestra valida Web profunda. Revista Cubana de Reumatologia
[Internet]. 17(3) [citado 23 abr 2018]. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/pdf/rcur/v17n3/rcur01315.pdf

Martinovich V. (2017). Los duefios de la ciencia. Revista Anfibia [Internet]. Mayo [citado 23

abr 2018]. Disponible en: http://www.revistaanfibia.com/ensayo/los-duenos-de-la-

ciencia/


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4945260/
https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/754066
http://circ.ahajournals.org/content/88/4/1973
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2828861/pdf/bjgp60-e128.pdf
http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v11n5-6/10738.pdf
http://care.diabetesjournals.org/content/23/7/962.full-text.pdf
https://academic.oup.com/fampra/article/25/4/213/606647
http://www.uc.pt/en/fmuc/phdhs/Courses/HealthandDevelopment/Marmot_Lancet_1_.pdf
http://www.uc.pt/en/fmuc/phdhs/Courses/HealthandDevelopment/Marmot_Lancet_1_.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/rcur/v17n3/rcur01315.pdf
http://www.revistaanfibia.com/ensayo/los-duenos-de-la-ciencia/
http://www.revistaanfibia.com/ensayo/los-duenos-de-la-ciencia/

Matossian B. (2015a). Division social del espacio residencial y migraciones. El caso de San
Carlos de Bariloche, Argentina. Eure [Internet]. 41:163-184 |[citado 11 oct 2018].
Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/pdf/eure/v41n124/art08.pdf

Matossian B. (2015b). Derecho a la ciudad en San Carlos de Bariloche: insercion residencial
y politica de inmigrantes. Revista Universitaria de Geografia [Internet]. 24(1): 11-39
[citado 11 oct 2018]. Disponible en:http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=383241100002

Matossian B. (2016). Ldgicas residenciales y migraciones en San Carlos de Bariloche: un

abordaje desde la interseccionalidad. Pilquen [Internet]. 19(2):1-13 [citado 11 oct 2018].
Disponible en: https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/5560065. pdf

Mendonga GA. (2001). Tendéncias da investigacdo epidemiolégica em doencgas crénicas.
Cadernos de Saude Publica [Internet]. 17(3):697-703 [citado 15 ene 2018]. Disponible
en: http://www.scielo.br/pdf/csp/v17n3/4652.pdf

Menéndez EL. (2009). Estilos de vida, riesgo y construccion social. En: De sujetos, saberes y

estructuras. Introduccién al enfoque relacional en epidemiologia. Buenos Aires: Lugar
Editorial. p. 73-130.

Ministerio de Salud. (2009). Evaluacion de la tendencia de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares en Argentina entre 1987 y 2007. Boletin de Vigilancia de enfermedades
no transmisibles y factores de riesgo [Internet]. 1(3):33-50 [citado 15 ene 2018].

Disponible en: http://www.msal.gob.ar/ent/images/stories/vigilancia/pdf/m_evaluacion-

tendencia-mortalidad-enfermedades-cardiovasculares.pdf

Ministerio de Salud. (2014). Enfermedad renal crénica. Manual de consulta rapida [Internet].

Ministerio de salud de la Nacién. [citado 15 ene 2018]. Disponible en:

http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Materiales/profesionales/10-

Manual bolsillo ultimo.pdf

Ministerio de Salud, Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. (2015). Tercera encuesta
nacional de factores de riesgo para enfermedades no transmisibles [Internet]. Buenos
Aires: Ministerio de Salud, INDEC [citado 15 ene 2018]. Disponible en: Ciudad de Buenos
Aires: s.n. Disponible en:

http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000544cnt-

2015 09 04 encuesta nacional factores riesgo.pdf
Ministerio de Salud de Rio Negro. (2017). Perfil de mortalidad de Rio Negro 2016 [Internet].
Ministerio de Salud de Rio Negro [citado 15 ene 2018]. Disponible en:

http://www.salud.rionegro.gov.ar/sala/documentos/mortalidad/morta2_rn.pdf
Moore K, Diez Roux AV, Auchincloss A, Evenson KR, Kaufman J, Mujahid M, Williams K.
(2013). Home and Work Neighborood Environments in Relation to Body Mass Index: The

Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA). Journal of Epidemiology and Community


https://scielo.conicyt.cl/pdf/eure/v41n124/art08.pdf
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=383241100002
https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/5560065.pdf
http://www.scielo.br/pdf/csp/v17n3/4652.pdf
http://www.msal.gob.ar/ent/images/stories/vigilancia/pdf/m_evaluacion-tendencia-mortalidad-enfermedades-cardiovasculares.pdf
http://www.msal.gob.ar/ent/images/stories/vigilancia/pdf/m_evaluacion-tendencia-mortalidad-enfermedades-cardiovasculares.pdf
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Materiales/profesionales/10-Manual_bolsillo_ultimo.pdf
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Materiales/profesionales/10-Manual_bolsillo_ultimo.pdf
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000544cnt-2015_09_04_encuesta_nacional_factores_riesgo.pdf
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000544cnt-2015_09_04_encuesta_nacional_factores_riesgo.pdf
http://www.salud.rionegro.gov.ar/sala/documentos/mortalidad/morta2_rn.pdf

Health [Internet]. 67(10):846-853 [citado 12 nov 2018];. Disponible em:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3779875/pdf/nihms509682.pdf
Mota E, Almeida MF, Viacava F. (2011). O Dado Epidemioldgico: Estrutura, Fontes,

Propriedade e Instrumentos. En: Almeida Filho N, Barreto M, editores. Epidemiologia &
Saude. Fundamentos, Métodos, Aplicacdes. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan. p. 85-
94,

Navarro Floria P, Vejsberg L. (2009). El proyecto turistico barilochense antes de Bustillo. Entre
la prehistoria del Parque Nacional Nahuel Huapi y el desarrollo local. Estudios y
Perspectivas en Turismo, [Internet]. 18:414-433 [citado 11 oct 2018]. Disponible en:
http://www.scielo.org.ar/pdf/eypt/v18n4/vi8n4a04.pdf

Nicholson, A., Tate, A. R., Koeling, R. & Cassell, J. A. (2011). What does validation of cases

in electronic record databases mean? The potential contribution of free text.

Pharmacoepidemiology and Drug Safety. 20(321-324).

Oliveira, G.P., Bierrenbach, A.L., Camargo, K.R. Junior, Coeli, C.M., Pinheiro, R.S. Accuracy
of probabilistic and deterministic record linkage: the case of tuberculosis. Revista de
Salde Pdublica [Internet]. 50:49 |[citado 12 nov 2018]. Disponible en:
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC4988803/pdf/0034-8910-rsp-S1518-
87872016050006327.pdf

Organizacién Mundial de la Salud. (2014). Urban population growth. [Internet] Ginebra: OMS.
[citado 15 ene 2018] Disponible en:

http://gamapserver.who.int/gho/interactive _charts/urban _health/population/atlas.html?in
dicator=il&date=2010
Organizacion Mundial de la Salud. (2015). Global status report on noncommunicable diseases
2014 [Internet]. Ginebra: OMS |[citado 15 ene 2018]. Disponible en:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/148114/1/9789241564854 eng.pdf?ua=1
Pautassi L. (2007). El cuidado como cuestion social desde un enfoque de derechos. CEPAL
[Internet]. 87 [citado 12 nov 2018]. Disponible en:

http://m.unciencia.unc.edu.ar/2017/junio/pautassi-derecho-al-cuidado.pdf

Pérez S, Perner S. (2017). Desigualdades en salud en la norpatagonia argentina una
aproximacion desde el enfoque de las capacidades. Intersticios [Internet]. 11(1): 101-114
[citado 12 nov 2018]. Disponible en: http://www.intersticios.es/article/view/16952/11207

Pérez S, Perner S. (2018). El acceso a la salud desde un enfoque de derechos. Percepciones
de los equipos de salud de la Zona Andina de Rio Negro. Revista Pilquen [Internet].
21(3):32-44 [citado 12 nov 2018]. Disponible en:

http://revele.uncoma.edu.ar/htdoc/revele/index.php/Sociales/article/view/2086/58593

Pickett KE, Pearl M. (2001). Multilevel analysis of neighborhood socioeconomic context and

health outcomes: a critical review. Journal of Epidemiology & Community Health


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3779875/pdf/nihms509682.pdf
http://www.scielo.org.ar/pdf/eypt/v18n4/v18n4a04.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4988803/pdf/0034-8910-rsp-S1518-87872016050006327.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4988803/pdf/0034-8910-rsp-S1518-87872016050006327.pdf
http://gamapserver.who.int/gho/interactive_charts/urban_health/population/atlas.html?indicator=i1&date=2010
http://gamapserver.who.int/gho/interactive_charts/urban_health/population/atlas.html?indicator=i1&date=2010
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/148114/1/9789241564854_eng.pdf?ua=1
http://m.unciencia.unc.edu.ar/2017/junio/pautassi-derecho-al-cuidado.pdf
http://www.intersticios.es/article/view/16952/11207
http://revele.uncoma.edu.ar/htdoc/revele/index.php/Sociales/article/view/2086/58593

[Internet]. 55(2):111-122 [citado 11 oct 2018]. Disponible en:
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC1731829/pdf/v055p00111.pdf
Possas C. (1989). Epidemiologia e Sociedade. Heterogeneidade Estructural e Saude no

Brasil. Sao Paulo: Editora Hucitec.

Prabhakaran P, Ajay VS, Prabhakaran D, Gottumukkala AK, Shrihari JS, Snehi U, Bijoy J, Kolli
Srinath R. Global Cardiovascular Disease Research Survey. Journal of the American
College of Cardiology. 2007;50(24):2322-2328.

Preston SH, Strokes A. (2014). Obesity Paradox. Conditioning on Disease Enhances in
Estimating the Mortality Risks of Obesity. Epidemiology [Internet]. 25(3):454-461 [citado
12 nov 2018]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3984024/pdf/ede-25-454.pdf

Pringle M, Ward P, Chilvers C. (1995). Assessment of the completeness and accuracy of

computer medical records in four practices committed to recording data on computer.
British Journal of General Practice [Internet]. 45:537-541 [citado 12 nov 2018]. Disponible
en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1239405/pdf/brigenprac00015-

0029.pdf
Reddy S. (2002). Cardiovascular diseases in the developing countries: dimensions,

determinants, dynamics and directions for public health action. Public Health Nutrition.
5(1A):231-7.

Ricchi-Cabello I, Ruiz-Pérez |, Orly de Labry-Lima A, Marquez Caldere6n S. (2010). Do social
inequalities exist in terms of the prevention, diagnosis, treatment, control and monitoring
of diabetes? A systematic review. Health & Social Care in the Community [Internet].
18(6):572-587 [citado 23 abr 2018]. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2524.2010.00960.x/pdf

Riva M, Gauvin L, Barnett TA. (2007). Toward the next generation of research into small area

effects on health: a synthesis of multilevel investigations published since July 1998.
Journal of Epidemiology and Community Health [Internet]. 61(10):853-861 [citado 15 ene
2018]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2652961/pdf/853.pdf

Rodriguez Enriquez C. (2015). Economia feminista y economia del cuidado. Aportes

conceptuales para el estudio de desigualdad. Nueva Sociedad [Internet]. 256:30-44
[citado 12 nov 2018]. Disponible en:
http://nuso.org/media/articles/downloads/4102_1.pdf

Rogers EM. (2002). Diffusion of preventive innovations. Addictive Behaviors. 27:989 — 993.
Rose G. (1991). Individuos enfermos y Poblaciones enfermas. En: El desafio de la

epidemiologia. Problemas y lecturas seleccionadas. Washington DC: OPS. p. 900-909.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1731829/pdf/v055p00111.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3984024/pdf/ede-25-454.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1239405/pdf/brjgenprac00015-0029.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1239405/pdf/brjgenprac00015-0029.pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2524.2010.00960.x/pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2652961/pdf/853.pdf
http://nuso.org/media/articles/downloads/4102_1.pdf

Sanchez D, Sassone S, Matossian B. Barrios y areas sociales de San Carlos de Bariloche:
Andlisis geogréfico de una ciudad fragmentada [Internet]. IX Jornadas Argentinas de
Estudios de Poblacion; 31 oct, 1-2 nov 2007; Huerta Grande, Cérdoba [citado 11 oct

2018]. Disponible en: http://www.redaepa.org.ar/jornadas/ixjornadas/resumenes/Sel6--

Patagonia Herrero/ponencias/Sanchez Sassone Matossian.pdf

Santa S, Herrero-Solana V. (2010). Cobertura de la ciencia de América Latina y el Caribe
en Scopus vs Web of Science. Investigacion biotecnoldgica. 24(52):13-27 [citado 23
abr 2018]. Disponible en: http://www.scielo.org.mx/pdf/ib/v24n52/v24n52a2.pdf

Santos M. (1988). Metamorfoses do espaco habitado, fundamentos tedrico e metodolégico da
geografia. Sado Paulo: Huitec.

Santos M. (1990). Por una nueva geografia. Madrid: Espasa Caple.

Santos M. (1997). A natureza do espaco. Técnica e Tempo. Razdo e Emoc¢éo. S&o Paulo:
Huictec.

Santos M. (2002). O Espago do Cidadédo. S&o Paulo: Edusp.

Santos Padron H. (2011). Los determinantes sociales, las desigualdades en salud y las
politicas, como temas de investigacién. Revista Cubana de Salud Publica [Internet].
37(2):137-144 [citado 14 junio 2018]. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/pdf/rcsp/v37n2/spu07211.pdf

Schneider MC, Castillo-Salgado C, Bacallao J, Loyola E, Mujica OJ, Vidaurre M, Roca A.

(2002). Métodos de medicion de las desigualdades en salud. Revista Panamericana de
Salud Pdblica [Internet]. 12(6): 398-415 [citado 23 abr 2018]. Disponible en:
http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v12n6/a08v12n6.pdf

Schpilberg M, Pedernera F, Luna D, Rodriguez G, Figar S, Soriano E, Gébmez A, Martinez M,
Gonzélez Bernaldo de Quirds F. (2002). Validez y confiabilidad de una Historia Clinica
Electrénica para el registro de problemas de los pacientes. Anales JAIIO [Internet]. 31
[citado 15 ene 2018]. Disponible en:

https://www.hospitalitaliano.org.ar/multimedia/archivos/servicios attachs/4521.pdf

Scobie S, Basnett I, McCartney P. (1995). Can general practice data be used for needs
assessment and health care planning in an inner-London district? Journal of Public Health
Medicine. 17(4):475-483.

Smith GD, Hart C, Watt G, Hawthorne V. (1998). Individual social class, area-based
deprivation, cardiovascular disease risk factors, and mortality: the Renfrew and Paisley
study. Journal of Epidemiology and Community Health [Internet]. 52:399-405 [citado 11
oct 2018]. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1756721/

Spinelli H, Alazraqui M. (2008). Abordaje conceptual de las desigualdades en salud en el nivel

local/municipal. En: Alazraqui M, Spinelli H, organizadores. Desigualdades en salud en


http://www.redaepa.org.ar/jornadas/ixjornadas/resumenes/Se16--Patagonia_Herrero/ponencias/Sanchez_Sassone_Matossian.pdf
http://www.redaepa.org.ar/jornadas/ixjornadas/resumenes/Se16--Patagonia_Herrero/ponencias/Sanchez_Sassone_Matossian.pdf
http://www.scielo.org.mx/pdf/ib/v24n52/v24n52a2.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/rcsp/v37n2/spu07211.pdf
http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v12n6/a08v12n6.pdf
https://www.hospitalitaliano.org.ar/multimedia/archivos/servicios_attachs/4521.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1756721/

el nivel local municipal. Remedios de Escalada: Universidad Nacional de Lanus. p. 17-
32.

Stjarne MK, Fritzell J, Ponce De Leon A, Hallgvist J. (2006). Neighborhood socioeconomic
context, individual income and myocardial infarction. Epidemiology. 17(1):14-23.

Struijs JN, Baan CA, Schellevis FG, Westert GP, van den Bos G. (2006). Comorbidity in
patients with diabetes mellitus: impact on medical health care utilization. BMC Health
Services Research [Internet]. 6(84) [citado 12 nov 2018]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1534031/pdf/1472-6963-6-84.pdf

Sundquist K, Winkleby M, Ahlén H, Johansson SE. Neighborhood socioeconomic environment

and incidence of coronary heart disease: a follow-up study of 25,319 women and men in
Sweden. American Journal of Epidemiology [Internet]. 159(7):655-662 [citado 12 nov
2018]. Disponible en: http://aje.oxfordjournals.org/content/159/7/655.full. pdf+html

Szklo M, Nieto FJ. (2003). Epidemiologia intermedia. Conceptos y aplicaciones. Madrid: Diaz
de Santos.

Tai-Seale M, Wilson CJ, Panattoni L, Kohli N, Stone A, Hung DY, Chung S. (2014). Leveraging
Electronic Health Records to Develop Measurements for Processes of Care. Health
Services Research [Internet]. 49(2): 628-644 [citado 12 nov 2018]. Disponible en:
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC3976190/pdf/hesr0049-0628.pdf

Tajer D. (2012). Construyendo una agenda de género en las politicas publicas en salud. En:

Género y Salud. Las Politicas en accién. Buenos Aires: Lugar Editorial.

Tang K, Rashid R, Godley J, Ghali WA. (2016). Association between subjective social status
and cardiovascular disease and cardiovascular risk factors: a systematic review and meta-
analysis. BMJ Open [Internet]. 6 |[citado 23 abr 2018]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4800117/pdf/bmjopen-2015-010137.pdf

Teles Santos CA. Amorim LD, Fernandes de Oliveira N. (2012). Métodos de Andlise Multinivel

em Epidemiologia. En: Almeida Filho N, Barreto M. Epidemiologia & Saude.
Fundamentos, Métodos, Apicacgoes. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan. p. 265-272.
Testa M, Silva Paim J. (2010). Memoria e Historia: dialogo entre Mario Testa y Jairnilson
Silva Paim. Salud Colectiva [Internet]. 6(2):211-227 [citado 23 abr 2018]. Disponible en:
http://www.scielo.org.ar/pdf/sc/v6n2/v6n2a07.pdf

Thiru K, Hassey A, Sullivan F. (2003). Systematic review of scope and quality of electronic
patient record data in primary care. BMJ [Internet]. 326:1-5 [citado 12 nov 2018].
Disponible en: https://www.bmj.com/content/bmj/326/7398/1070.full. pdf

Torrado S. (2007). Introduccién. En: Poblacion y bienestar en la Argentina del primero al
segundo centenario. Tomo |. Buenos Aires: Edhasa. p. 15-28.

United Nations Population Found. State of World Population. (2007). Unleashing the Potential
of Urban Growth, Nueva York: UNPF.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1534031/pdf/1472-6963-6-84.pdf
http://aje.oxfordjournals.org/content/159/7/655.full.pdf+html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3976190/pdf/hesr0049-0628.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4800117/pdf/bmjopen-2015-010137.pdf
http://www.scielo.org.ar/pdf/sc/v6n2/v6n2a07.pdf
https://www.bmj.com/content/bmj/326/7398/1070.full.pdf

Universidad Nacional de Lanus, Ministerio de Salud de la Nacién, Organizacion Panamericana
de la Salud Argentina. (2005). Atlas de mortalidad de Argentina. Trienios 1990-1992 /
1999-2001. Buenos Aires: UNLa.

Urquia ML. (2006). Teorias dominantes y alternativas en Epidemiologia. Remedios de
Escalada: Ediciones de la UNLa.

Van Staa T-P, Abenhaim L. (1994). The Quality of Information Recorded on a UK Database of
Primary Care Records: A Study of Hospitalizations due to Hypoglycemia and Other
Conditions. Pharmacoepidemiology and drug safety. 3:15-21.

Vapnarsky CA, Gorojovsky N. (1990). El crecimiento urbano en la Argentina. Buenos Aires:
Grupo Editor Latinoamericano.

Vega A, Zunino MG, Spinelli H, Alazraqui M. (2008). Espacio geogréfico y epidemiologia.
Geoprocesamiento y estudio de desigualdades en salud. En: Alazraqui M, Spinelli H,
organizadores. Desigualdades en salud en el nivel local / municipal. Remedios de
Escalada: Ediciones de la UNLa. p. 49-65.

Vilagrasa Ibarz J. Los debates sobre pobreza urbana y segregacion social en Estados Unidos.
Scripta Nova [Internet]. 2000 |[citado 23 abr 2018]; 4. Disponible en:
http://www.ub.edu/geocrit/sn-76.htm



http://www.ub.edu/geocrit/sn-76.htm

APENDICES

Apéndice A. Definicion de las variables..............ccvviiieeiiiiiie e, 104

Apéndice B. Ejes de la entrevista a los trabajadores de los centros de
SAlUA e 114

Apéndice C. Consentimiento para relevar informacion de los centros de
SAlUA e 115

Apéndice D. El uso informacién de historias clinicas para estudios
(=7 0] [0 (=70 0] T0] [0 [{ox o PP 116



Apéndice A. Definicién de las variables

Cuadro 1: Variables propuestas para caracterizar los individuos

Nombre de la Valores o
variable categorias de la  Definicién operacional
variable
Edad Continua (afios) Edad: fecha de la Gltima consulta - fecha de nacimiento
Sexo del individuo registrado en la historia clinica por el ES en base a la auto-referencia de los
Femenino individuos atendidos:
SeXO - . . H 3 H ‘i 113 H ”
Masculino » Femenino: registrado en la HC como “mujer” o “femenino
» Masculino: registrado en la HC como “hombre” o “masculino”
Pais de nacimiento registrado en la HC por el ES en base la auto-referencia de los individuos
Argentina atendidos:
. - Cada uno = Argentina: registrado en la HC como nacido en Argentina.
Pais de nacimiento . ] )
Extranjero » Cada uno de los otros paises registrados.
No figura » Extranjero: registrado en la HC como extranjero sin especificar el pais de nacimiento.

= No figura: no figura en la HC el pais de nacimiento.
Convivientes registrados en la historia clinica (HC) por el equipo de salud (ES) en base a la auto-

. Si referencia de los individuos atendidos:
Vive solo/a - . .
No = Si: registrado que vive solo/a
* No: registrados convivientes (hijos/as, pareja, nietos/as)
Direccion Domicilio donde vive en base al registro en la HC
Vecindario Radio censal: georreferenciamiento en base al domicilio
Nivel de instruccion registrado en la HC por el ES en base a la auto-referencia de los individuos
Analfabeto atendidos, complementado con el registro en el campo “Estudios” de los egresos hospitalarios.
Primaria incompleta = Analfabeto: figura “No lee ni escribe”, “solo 1° grado”; “solo lee”, “casi analfabeto”
Educacién Primaria completa * Primaria incompleta: figura “primaria incompleto”, “Alfabetizada/o”

Secundaria incompleta = Primaria completa: figura “primaria completo”, “primaria”
Secundaria completa » Secundaria incompleto: figura “secundaria incompleto”

LTS

Terciario/Universitario » Secundaria completo: figura “secundaria completo”, “secundaria”

= Terciario/Universitario: figura “terciario”, “universitario”




Cuadro 1. Continuacion

Nombre de la Valores o
variable categorias de la Definicion operacional
variable
Pertenencia a una obra social en base al registro en la HC por el ES sobre la auto-referencia de
_ Sj los individuos atendidos. Complementado con el registro en el campo “Cédigo obra social” de las
Obra social N bases de egresos hospitalarios.
0 = Si: pertenencia alguna obra social
= No: sin pertenencia alguna obra social
Trabajo registrado en la HC por el ES sobre la auto-referencia de los individuos atendidos.
Complementado cuando el dato no figuraba en la HC con el registro en el campo “trabajo” en las
bases de egresos hospitalarios.
Empleada/o i e . .
Oficio . Empleada/o. emplegda/o en relacién de 9Iependenua, en gastrpnpmla, en el campo, po_rtera/o,
) No trabaia ta>§|sta/chofer Igrga distancia, fletero, mecanico, mucama, metalurglco, empleada domeéstica,
Trabajo Pensi : da/ cuidadora de nifios o de adultos, cooperativas (vertedero), comercio
th?ils;(()jr;?o o = Oficio: Albanil, mecanico, tejido, carpintero, plomero, recicladora, jardinero, cocinera, gasista,

modista, vendedor/a ambulante, vende ropa, artista, toca instrumentos
= No trabaja: desocupado, no trabaja, ama de casa
= Pensionada/o 6 /Jubilada/o: pension por discapacidad, jubilada/o, pensionada/o

= No fiiura

En base al registro de HTA en la HC por el ES:
= Si: a) figura la HTA como uno de los problemas de salud diagnosticados en la HC y b) se

Si , L ; - ~
HTA NoO encuentra bajo seguimiento y tratamiento en el Ultimo afio.
= No: no figura la HTA como problema de salud, y b) no se encuentra bajo tratamiento en el Gltimo
afio
En base al registro de diabetes en la HC por el ES:
Sj = Si: a) figura la diabetes como uno de los problemas de salud diagnosticados en la HC y b) se
Diabetes NoO encuentra bajo seguimiento y tratamiento en el Gltimo afo.

= No: no figura la diabetes como problema de salud, y b) no se encuentra bajo tratamiento en el
Gltimo afo




Cuadro 1. Continuacion

Nombre de la
variable

Valores o
categorias de la
variable

Definicion operacional

3. Problemas de salud (continuacién)

En base a al peso registrado en la HC por el ES al inicio del seguimiento en la HC por HTA y/o por

Peso inicial Continua (kg) diabetes
Peso final Continua (kg) En base a al ultimo peso registrado en la HC por el ES
Talla Continua (metros) En base a la talla (en metros) registrada por el ES en la HC

Otra enfermedad
crénica

Si
No

En base al registro de otra enfermedad crénica en la HC por el ES, complementado con el registro
del diagndstico de egreso de las bases de egresos hospitalarios:

= Si: Con antecedente registrado en la historia clinica o internado por una enfermedad que requiere
tratamiento de forma cronica (asma, EPOC, cancer, epilepsia, Parkinson, artritis (reumatoidea,
gotosa, juvenil o seronegativa), demencia, esquizofrenia, psicosis, retraso mental, insuficiencia
hepatica, hipoacusia severa

= No: No figuran estos problemas. Problemas de salud crénicos cardiovasculares, vinculados a la
diabetes o la HTA. Excluidos: Hipotiroidismo, artrosis, depresion, hipertrofia prostatica benigna,
gastritis (subaguda), osteoporosis, gota, hipoacusia (cuando no figura el grado)

Enfermedad
Cerebrovascular

Si
No

En base al registro de Enfermedad cerebrovascular en la HC por el ES, complementado con el
registro del diagnostico de egreso de las bases de egresos hospitalarios:

= Si: Con registro de: a) accidente cerebrovascular (ACV) (CIE 10: 164), b) Hemorragia
intraencefalica (CIE10: 161), ¢) Infarto cerebral (CIEL0: 163), d) Accidente isquémico transitorio
(AIT).

* No: sin diagndstico de esos problemas de salud

Enfermedad
coronaria

Si
No

En base al registro de Enfermedad coronaria en la HC por el ES, complementado con el registro del
diagnostico de egreso de las bases de egresos hospitalarios:

= Si: Con antecedente registrado en la HC o internado por: a) infarto agudo de miocardio (CIE10:
121); b) cardiopatia isquémica (CIE10: 125), cardiopatia coronaria, Cl, coronariopatia, angina de
pecho/inestable (CIE10: 120), stent

» No: a) No tuvo; b) sin diagnéstico definitivo en la HC (“con diagnoéstico dudoso”, “antecedente
dudoso de CI”); c) pre-infarto; d) dolor precordial (CIE10 R07.2)




Cuadro 1. Continuacion

Nombre de la
variable

Enfermedad renal
crénica

Enfermedad
cardiaca
hipertensiva

Valores o
categorias de la
variable

Si
No

Si
No

Definicion operacional

En base al registro de Enfermedad renal crénica® en la HC por el ES, complementado con el
registro del diagnostico de egreso de las bases de egresos hospitalarios:

= Si: Estadio 2 a 5 de enfermedad renal crénica® en base a: a) resultados de laboratorio que figuran
en la HC; o b) segun resultado de interconsulta con especialistas; ¢) internado por insuficiencia
renal crénica (CIE 10: N18)

= No: a) sin alteracion de la funcién renal; b) solamente un valor de laboratorio alterado; c) estadio 1
de enfermedad renal crénica

En base al registro de Enfermedad cardiaca en la HC por el ES, con fecha posterior al diagndstico
de HTA o concomitantemente a este diagndstico, complementado con el registro del diagndéstico de
egreso de las bases de egresos hospitalarios:

= Si: antecedente registrado en la HC o internado por: a) hipertrofia ventricular izquierda (leve,
moderada, severa), sobrecarga del ventriculo izquierdo; b) insuficiencia cardiaca/congestiva
(CIE10: 150); c) cardiopatia hipertensiva (CIE10: 111); d) falla cardiaca; f) cardiopatia dilatada
(CIE10: 142.0); g) aneurisma Aorta

» No: diagnoéstico de HTA y sin registro de enfermedad cardiaca o: a) Solamente sintomas de IC sin
diagnostico en la HC, b) cardiomegalia por radiografia o electrocardiograma solamente; c) probable
sobrecarga/HVI/IC, diagndstico presuntivo de sobrecarga/HVI/IC; d) estudios anormales que luego
se normalizan o no vuelve con ese diagnostico; e) cardiopatia por EPOC o secundario a problemas
respiratorios; f) arritmias/marcapasos f) otras alteraciones del ecocardiograma distintas a HVI

Pie diabético

Si
No

En base al registro de pie diabético? en la HC por el ES, complementado con el registro del
diagndstico de egreso de las bases de egresos hospitalarios:

= Si: diagnostico de diabetes y grados 1 a 5 de la escala de Wagner®: a) tlcera en miembros
inferiores (CIE10 L97); b) osteomielitis complicado de DBT (CIE10 M86.6); c) gangrena (CIE10
R02). Diagndstico de: d) pie diabético, e) amputacion de algun dedo (CIE10 S98.1); e) Internacion
por DBT con complicaciones circulatorias periféricas (CIE10: E10.5/11.5/13.5/ 14.5);

= No: diagnostico de diabetes y grado 0 de la escala de Wagner (Nota b): lesiones pre-ulcerativas
y/o neuropdticas; y b) sin registro de pie diabético




Cuadro 1. Continuacion

Nombre de la
variable

Valores o
categorias de la
variable

Definicion operacional

4. Otros problemas

En base al registro en la HC por el ES de problemas de violencia o adicciones en miembros de la
familia:

Problemas Si = Si: registro de problemas de violencia, alcoholismo o adicciones en el entorno familiar: a) violencia
intrafamiliares No de algtin miembro del grupo familiar (pareja, hija/os, padre/madre, abuso, maltrato); y/o b) adicciones
0 alcoholismo en el grupo familiar.
* No: no figura en la HC el registro de esos problemas en el entorno familiar.
En base al consumo de alcohol registrado en la HC por el ES sobre la auto-referencia de los
Tabaquista individuos atendidos.

Ex tabaquista

» Tabaquista: En base al registro en la HC: a) “fuma/tabaquismo: si”; b) “tabaquista”

Tabaquismo No tabaquista » Ex tabaquista: En base al registro en la HC: a) “fuma/tabaquismo: ex”; b) “ex tabaquista”;
No figura » No tabaquista: En base al registro en la HC: a) “fuma/tabaquismo: no”
= No figura: no figura en la HC
En base al consumo de alcohol registrado en la HC por el ES sobre la auto-referencia de los
individuos atendidos. Complementado con el registro del diagndstico de egreso de las bases de
egresos hospitalarios:
= Alcoholismo: En base al registro en la historia clinica: a) “consumo diario de alcohol”; b) “consumo
Alcoholismo de alcohol (varios litros) los fines de semana”; ¢) consultas con aliento etilico. En base al
Ex Alcoholismo “diagnéstico de egreso”: a) Trastornos mentales y del comportamiento vinculados al consumo de
Alcoholismo Consumo social alcohol (CIE10: F10); b) Enfermedad alcohdlica del higado (CIE10: K70)

No bebe
No figura

» Ex alcoholismo: En base al registro en la historia clinica: “ex etilista” o “ex alcoholismo”

» Consumo social: En base al registro en la historia clinica: a) bebe vino/cerveza con las comidas/
ocasional/mente; b) bebe a veces; c) bebe poco; d) bebe esporadicamente

= No bebe: En base al registro en la historia clinica: “alcoholismo: no”

* No figura: no figura el consumo de alcohol en la HC ni diagndstico de egreso vinculado al
consumo de alcohol en los egresos hospitalarios.




Cuadro 1. Continuacion

Valores o
Nombre de la , ., .
: categorias dela  Definicion operacional
variable ;
variable

En base al registro de egresos hospitalarios :

= Cardiovascular: figura en las bases de egresos hospitalarios con alguno de los siguientes

diagnéstico de egreso: a) infarto agudo de miocardio (CIE10: 121); b) cardiopatia isquémica (CIE10:

I25), ¢) angina de pecholinestable (CIE10: 120), d) insuficiencia cardiaca/congestiva (CIE10: 150); €)
Cardiovascular cardiopatia hipertensiva (CIE10: 111); f) cardiopatia dilatada (CIE10: 142.0); g) insuficiencia

ﬁ?éjriiggn Otre_:ls causas cardiaca/congestiva (CIE10: 150); h) aneurisma Aorta, ruptura aneuris_ma (CIELO0 I71), i) accidente
No internado cerebrovascular (ACV) (CIE 10: /163 / 164), j) Hemorragia intraencefélica (CIE10: 161), k) Infarto

cerebral (CIE1O0: 163), 1) Accidente isquémico transitorio (AIT).
= Otras causas: figura en las bases de egresos hospitalarios al menos una vez, pero por otros
motivos de internacion
= No internado: no figura en las bases de egresos hospitalarios

Cantidad de . , . . . .

. : Discreta Total de internaciones en base al registro de egresos hospitalarios

internaciones

Tiempo de Total de dias que estuvo internado (suma de todas las internaciones), en base al registro de

Continua (dias)

internacion eiresos hosiitalarios:

En base al a fecha registrada en la HC por el ES:

= De la fecha que se diagnostico la HTA

= Si no figura el diagndstico de HTA, en consultas posteriores: a) el afio de diagnéstico de HTA, o b)
el tiempo de evolucién de la HTA

En base al a fecha registrada en la HC por el ES:

Tiempo de

evolucion de la HTA Continua (enafios)

Tiempo de 4 o .
o : ~ = De la fecha que se diagnosticé la diabetes
g;gﬂgf;n de la Continua (en afios) Si no figura el diagnéstico de HTA, en consultas posteriores: a) el ano de diagndstico de diabetes,

0 b) el tiempo de evolucion de la diabetes




Cuadro 1. Continuacion

Fuente: elaboracion propia

CS = centro de salud

ES = equipo de salud

HC = historia clinica

Km = kilémetro

Kg = kilogramo

RC = radio censal, unidad de andlisis del censo de poblacidn y vivienda empleada para caracterizar los vecindarios.

aPié diabético “Se denomina pie diabético al pie que tiene al menos una lesién con pérdida de continuidad de la piel (tlcera)” (ALAD, 2006, p. 50).
b Escala de Wagner grados 0 a 5 (ALAD, 2006):
0. Pie en riesgo por presencia de enfermedad vascular periférica, neuropatia, deformidades ortopédicas, pérdida de la vision, nefropatia, edad avanzada.
1. Ulcera superficial (Glcera sin internacion).
2. Ulcera profunda que llega a tenddn, ligamento, articulaciones y/o hueso (Ulcera con internacion).
3. Infeccidn localizada: celulitis, absceso, osteomielitis (Internacién por diabetes con complicaciones circulatorias periféricas).
4. Gangrena local (Pie diabético).
5. Gangrena extensa (amputacion).
¢ Enfermedad renal crénica: “presencia de dafo renal por un periodo mayor a 3 meses de evoluciéon” (Ministerio de salud, 2014, p. 9).
d Estadios de enfermedad renal crénica (Ministerio de salud, 2014):
Estadio 1. Dafno renal con funcion renal normal (IFGe = 90ml/min). Dafio renal: proteinuria persistente, alternaciones del sedimento urinario, resultados
anormales de estudios por imagenes, biopsia renal patolégica.
Estadio 2. Dafio renal con leve disminucién del IFGe (IFG 80-90 ml/min).
Estadio 3a. Moderada disminucion del IFGe (IFGe 59-45 ml/min).
Estadio 3b. Moderada disminucion del IFGe (IFGe 44-33 ml/min).
Estadio 4. Severa disminucion la funcion renal (IFGe 29-15 ml/min).
Estadio 5. Insuficiencia renal (< 15 ml/min).



Cuadro 2: Indicadores propuestos para caracterizar los vecindarios

Nombre del indicador

Inmigrantes

Valores

Continua (porcentaje: 0-100%)

Definicion operacional

Cociente entre el numero de personas inmigrantes de ese RC y el total de la
poblacion de ese RC por cien.

Viven solas

Continua (porcentaje: 0-100%)

Cociente entre la cantidad de hogares con una persona de ese RC y el total de
hogares de ese RC por cien.

Poblacién adulta

Continua (porcentaje: 0-100%)

Cociente entre el numero de personas de 65 afios y mas de ese RC y el total de la
poblacion de ese RC por cien.

Desocupacion

Continua (porcentaje: 0-100%)

Cociente entre la poblacion desocupada® de ese RC y la poblacién
econémicamente activa (Nota b) de ese RC por cien.

Educacion

Continua (porcentaje: 0-100%)

Cociente entre la poblacion mayor a 14 afios con primaria incompleta o menos y el
total de la poblacién mayor a 14 afios de ese RC por cien.

Densidad poblacional

Continua

Calidad de conexién a
servicios basicos
(INCALSERV)

Continua (porcentaje: 0-100%)

Habitantes / Km2 = Cantidad de habitantes en ese RC / Km2 de ese RC

Cociente entre la cantidad de hogares con calidad de la conexién a servicios
(vinculados a la procedencia del agua y el tipo de desagie) insuficiente y el total de
hogares en ese RC por cien.

Calidad de los
materiales (INMAT)

Continua (porcentaje: 0-100%)

Cociente entre la cantidad de hogares con calidad 1V (baja calidad en pisos y
techos) de los materiales y el total de hogares en ese RC por cien.

Calidad constructiva
de la vivienda
(INCALCONS)

Continua (porcentaje: 0-100%)

Cociente entre la cantidad de hogares con calidad de los materiales con los que
esta construida la vivienda y las instalaciones internas a servicios basicos (agua de
red y desaguie) insuficiente y el total de hogares en ese RC por cien.




Cuadro 2. Continuacion

Nombre del indicador  Valores Definicion operacional

. 7 b
Continua (porcentaje: 0-100%) Cociente entre el nimero de hogares con al menos un NBI° de ese RC y el total de
hogares de ese RC por cien.
Cociente entre el nimero de hogares donde viven tres 0 mas personas por cuarto
de ese RC y el total de hogares de ese RC por cien.

NBI
Hacinamiento critico Continua (porcentaje: 0-100%)

Fuente: elaboracion propia en base a las definiciones del INDEC (2013b).

a Poblacion desocupada: poblacion que durante las cuatro semanas previas al dia del censo no desarrollé acciones tendientes a establecer una relacion
laboral o iniciar una actividad empresaria (INDEC, 2013b).
b Hogares con NBI (Necesidades basicas insatisfechas): aquellos en los cuales esta presente al menos uno de los siguientes indicadores de privacion:

i. Hogares que habitan viviendas con mas de 3 personas por cuarto (hacinamiento critico).

ii. Hogares que habitan en una vivienda de tipo inconveniente (pieza de inquilinato, vivienda precaria u otro tipo).

iii. Hogares que habitan en viviendas que no tienen retrete o tienen retrete sin descarga de agua.

iv. Hogares que tienen algun nifio en edad escolar que no asiste a la escuela.

v. Hogares que tienen 4 6 méas personas por miembro ocupado y en los cuales el jefe tiene bajo nivel de educacidn (sélo asistié dos afios 0 menos al nivel
primario) (DINREP, 2014).




Cuadro 3. Variables propuestas para caracterizar los centros de salud

Valores o categorias de la

Nombre de la variable )
variable

Definicién operacional

34 has, Arrayanes, Casa de la
salud, Frutillar, La Cumbre, Las
Nombre del CS Quintas, Lera, Madre Teresa,
Nahuel Hue, Pilar (1y 1), San
Francisco lll, Virgen Misionera

Establecimiento donde fueron relevadas las HC

Porcentaje de Continua (porcentaje: 0-100%)

Variable derivada de los datos individuales, agrupados para cada centro de salud =
(cantidad de personas con diabetes y/o HTA que consultaron al menos una vez en
2014-2015/ total de personas con diabetes y/o HTA) x 100

consultas
Frecuencia de Discreta (cantidad de
consultas consultas)

Variable derivada construida con datos individuales, agrupados para cada centro de
salud de la frecuencia de consultas en el Gltimo afio de la poblacién con diabetes
y/o HTA en cada CS.

Modalidad de atencién Si/ No

En base a la informacién suministrada por el ES respecto a la presencia en el CS
de trabajo con grupos personas con problemas cronicos de salud.

Cantidad de personas

con diabetes y/o HTA Discreta

Variable derivada construida con datos individuales, agrupados por centro de salud:
cantidad en cada CS de personas con diabetes y/o HTA.

Cantidad de consultas Discreta

Cantidad total de consultas realizadas en ese CS en base a la informacion
suministrada por el servicio de estadistica del Hospital Bariloche.

Proporcion de

. Continua
profesionales

Cantidad de médicas/os mas enfermeras/os en ese CS / poblacion total del area de
influencia de ese CS por 10.000 habitantes.

Tamarfo del area de

. : Continua (Km?)
influencia

Km?2 totales de los radio censales del area programatica de ese centro de salud.

Fuente: elaboracion propia en base a las HC relevadas, a las entrevistas realizadas, a informacion suministrada por el servicio de estadistica.

CS = centro de salud

ES = equipo de salud

HTA = hipertensién arterial
HC = historia clinica

Km = kilbmetro



Apéndice B. Ejes de la entrevista a los trabajadores de los centros

de salud

Fecha de realizacion:
Nombre del Centro de salud:
Nombre del/la entrevistada/o:

Tiempo hace que trabaja en este centro de salud:

ORGANIZACION DEL CENTRO DE SALUD
a. Horario y dias de atencion:
b. Conformacién el equipo de trabajo:

c. ¢ Como es la organizacion de los turnos?

INFRAESTRUCTURA:

a. Cantidad de consultorios:

b. Espacio de trabajo comun (para reuniones, actividades):
c. Pertenencia del edificio

d. Superficie del CS

POBLACION

a. ¢ Podrias describir en términos generales (socioecondmico, ambiental, social) como es la
poblacion que se atiende en este centro de salud?

b. ¢ Principalmente de cuales barrios concurren?

c. Aproximadamente, ¢ cuanta poblacion vive en estos barrios?

POBLACION CON DBT/HTA

a. Aproximadamente ¢ cuantas personas con diabetes /HTA se atienden aca?

b. ¢ Existe alguna otra actividad que no sea la atencién individual para los ellos? (grupo de
pacientes, organizacion de los turnos, entrega de medicacion, otras)

c. ¢ Como es el acceso a los medicamentos para estos problemas cronicos de salud?

d. ¢, Como es el acceso a estudios complementarios para estos problemas crénicos de salud?

(laboratorio, ECG, ecocardiograma, fondo de 0jo)



Apéndice C. Consentimiento para relevar informacion de los

centros de salud

Lo invitamos a participar en una encuesta que tiene como propdosito relevar informacion
sobre los centros de salud publicos de Bariloche. Para llevarlo a cabo se le realizaran unas
preguntas sobre la modalidad de atencidén en general y en particular para las personas con
enfermedades croénicas, sobre espacio fisico disponible en el centro de salud y sobre la
conformacion del equipo de salud. Los datos obtenidos seran confidenciales y en ningan
momento se utilizara su hombre para el analisis de los resultados.

Su participacion es totalmente voluntaria.

Si Ud. decide participar en esta entrevista, se le pedira que autorice su realizacion
firmando este formulario.

Si Ud. decide no participar no implicara ningun tipo de perjuicio. Si aceptara participar,
pero luego decidiera dejar de hacerlo, podra hacerlo de manera inmediata y sin tener que dar
explicacién alguna de las causas que motivan su decision.

Si le surgiera alguna consulta en el transcurso de la realizacion de la misma, la puede

realizar a la investigadora responsable, Serena Perner.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION:
He leido y comprendido las declaraciones incluidas en este consentimiento informado.
Acepto voluntariamente participar en la encuesta autorizando el uso de la informacion en

relacion con el estudio.



Apéndice D. El uso informacién de historias clinicas para estudios

epidemiologicos

1. Introduccion

Las historias clinicas (HC) tienen como principal objetivo el seguimiento clinico de los
individuos (Khan, et al., 2010). Como fuentes de informacion para la investigacion presentan
limitaciones no diferentes a otras fuentes secundarias de informacion: son construidas con
otro objetivo, el seguimiento clinico de los individuos y sus problemas de salud; son
elaboradas por mudltiples actores (en su mayoria médicos/as) empleando normas clinicas

elaboradas por diferentes sociedades cientificas.

Por otro lado, el empleo de historias clinicas para el estudio (como en nuestro caso)
de problemas crénicos presenta fortalezas en relacién a otros problemas como los agudos,
por la complejidad misma del problema estudiado y por la necesidad de su continuidad, lo cual
muchas veces este problema lleva a la necesidad de un abordaje interdisciplinario y a una
necesidad de articulacion con distintos niveles de atencion para el acceso a estudios
complementarios, a interconsultas o a internaciones. Este aspecto ha sido estudiado y la
historia clinica (electronica) presenta una mejor sensibilidad en el estudio de patologias
crénicas (Schpilberg, et al., 2002; Almeida Filho & Rouquayrol, 2008). Por otro lado, uno de
los principales beneficios de la utilizacion de historicas clinicas (electrénicas) para el estudio
de problemas de salud radica en el acceso a informacion de grandes poblaciones. Scobie et
al. (1995) también hacen referencia a otro beneficio, el uso de informacion de las HC a nivel
local para estimar la prevalencia de enfermedades, para describir los cuidados y evaluar

cambios a lo largo del tiempo.

En nuestro caso, para describir los aspectos a nivel individual (Capitulos 6 y 7) de un
problema cronico de salud como son las enfermedades cardiovasculares fue empleada
informacion de historias clinicas. Entonces con el objetivo de analizar su validez, se realiz
una revision de este aspecto en el uso de historias clinicas para emplear informacion en
estudios epidemiolégicos y se indagaron los métodos empleados para medirla, para luego

describir la situacién particular de las historias clinicas empleadas y analizar su validez.

2. Algunas definiciones

La validez es la ausencia de sesgo (Szklo & Nieto, 2003); el sesgo es “la variacion
sistematica, con algun grado conocido de determinacion, resultado del desvio o la distorsion
de la propia operacion de medida, de un instrumento o su operador’ (Almeida Filho &

Rouquayrol, 2008, p. 104). Para medir la validez se emplea la sensibilidad, la especificidad y



el valor predictivo (Almeida Filho & Rouquayrol, 2008). La presencia y la fuerza de la
asociacion observada en estudios epidemiologicos dependen de la validez de las variables,
lo que determina la presencia de errores de clasificacion y el grado en que se producen (Szklo
& Nieto, 2003). La precision es medida mediante la confiabilidad, es una cualidad exclusiva
de los instrumentos de recoleccion de datos, mide la variacion de una medida, su capacidad
de no variar los resultados al ser empleado por distintos operadores o en distintos momentos
del tiempo (Almeida Filho & Rouquayrol, 2008).

Para validar HC existen dos tipos de métodos, unos son los internos y otros los
externos (Nicholson, et al., 2011). La validacién interna se vincula a la confirmacion del
diagndstico volcado en la HC, por ello a veces se denomina confirmacién mas que validacion.
Refleja si el diagndstico final representa lo que el médico realmente diagnostico. Este método
de validacion habitualmente emplea informacion adicional de la misma HC, se realizan
cuestionarios o consultas a los médicos que han atendido.

La validacion externa esta vinculada a cuan correcto fue el diagnostico respecto al
problema estudiado. En este caso son métodos externos al médico que registra. Este es el
método mas conocido de validacion el cual contrasta el diagndstico con un gold standard. El
mismo puede variar en funcién de la condicion estudiada: pueden ser criterios diagndsticos
de guias de practica clinica o record linkage con otras bases de datos (Nicholson, et al., 2011):
como otras bases de datos de atencién primaria, otros registros estadisticos nacionales (Khan,
et al., 2010; Thiru, et al., 2003), otras bases de datos de mortalidad, egresos, registros de
enfermedades, y la comparacion con tasas de prevalencia (Harrett, et al., 2010). Otras fuentes
pueden ser encuestas a pacientes o0 sus cuidadores, las cuales presentan diferentes
perspectivas de un problema de salud o de un tratamiento (Thiru, et al., 2003). Podemos decir
gue no fue encontrado un acuerdo en cuanto a cudl es el gold standard mas preciso, las

diferencias en las fuentes de datos no asegura cuales son los correctos.

3. Revisiones bibliogréficas sobre validacion de historias clinicas

Fueron encontradas distintas revisiones bibliograficas sobre validacion de HC,
haciendo hincapié principalmente en las HC electronicas. La base de HC mas ampliamente
empleada en los estudios encontrados fue la de Reino Unido GPRD (General Practice
Research Database). Esta base tiene una parte codificada, la cual ha sido mas empleada para
investigaciones, y una parte de texto libre. Puede haber falsos negativos si se emplean
Unicamente los cédigos extraidos de las HC electrénicas debido a casos diagnosticados que
no fueron codificados, cuando se registran signos o sintomas y no el diagndstico final en el
espacio para tal fin (Nicholson, et al., 2011).

Las revisiones encontradas resumen la validez de diferentes datos registrados en HC

electrénicas. Asi, podemos resumir que la validez fue muy buena para estudiar los diferentes



aspectos clinicos vertidos en las HC, como diferentes problemas de salud. Para enfermedades
cardiovasculares se encontro una validez para la mayoria de las revisiones alrededor del 90%
(Khan, et al., 2010; Thiru, et al., 2003; Burgos-Lunar de, et al., 2011; Van Staa & Abenhaim,
1994).

El aspecto que presentd la precision mas elevada fue la prescripcion de
medicamentos, llegando al 100% en varios estudios (Thiru, et al., 2003; Khan, et al., 2010).
Por otro lado, en una revision fue analizada la fecha de los diagnésticos para (entre otros)
infarto de miocardio, encontrandose inconsistencias en la fecha del evento en un 15%, en
general con pequefias diferencias (dentro de los 15 dias) (Khan, et al., 2010).

Para otros aspectos, como alcoholismo o tabaquismo se encontr6 elevada validez
(97,3% y 95% respectivamente) en un estudio el cual se contrasté el datos de as HC con
cuestionarios a médicos (Van Staa & Abenhaim, 1994). Fueron encontrados otros dos
estudios que analizan estos aspectos a partir de la revisién de Thiru & Sullivan (2003), pero
al revisar estas investigaciones los valores se vinculan al grado de completitud de los mismos,
sin corroborar los mismos con otras fuentes de datos. Asi, el grado de completitud fue
moderado: para alcoholismo de 37% y 62%, y para tabaquismo de 52% y 61% (Scobie, et al.,
1995; Pringle, et al., 1995). En otra revision de Khan et al. (2010) analizan el registro de
tabaquismo en HC y concluyen que encontraron mejores registros para los que alguna vez
fumaron (85,7%) en relacion a los fumadores actuales (70%) o los ex fumadores (60%).

Fue encontrado un trabajo que analiza la validez de estos problemas como alcoholismo
o tabaquismo, los restantes analizan su completitud en las HC.

Scobie et al. (1995) también analizan el porcentaje del registro en las HC del peso, la
talla, el ejercicio fisico y la dieta, con valores de 56 y 57% para peso y talla, 24% para ejercicio
y 21% para la dieta.

Habitualmente los aspectos socioecondmicos no han sido empleados en los estudios
de validacion de HC. Fue encontrado un estudio que analiza su completitud mostrando que el
registro de este dato es bajo, cercano al 50% (Scobie, et al., 1995).

Por otro lado, el empleo de HC como fuente de informacién para investigaciones
presenta mayor validez para problemas crénicos que para los agudos (Khan, et al., 2010),
para los problemas crénicos sintomaticos y que requieren medicacion (Schpilberg, et al., 2002)
y para problemas con claros criterios diagndsticos (Majeed, et al., 2008). En el mismo sentido
Naomar de Almeida Filho y M. Zélia Rouquayrol plantean en relacion a los registros
institucionales, que estos “son eficaces tan solo para (el estudio de) las patologias de mayor

grado de severidad, aquellas que llevan necesariamente al tratamiento” (2008, p. 210).



4. Situacion local

La necesidad de validacion interna o externa depende entonces de la condicion
estudiada, de la pregunta de investigacion y de la poblaciéon analizada. Asi, podemos decir
que el uso de HC para el estudio de problemas crénicos complejos como las enfermedades
cardiovasculares en una poblacion con diabetes e HTA que requieren medicaciéon en forma
crénica y un seguimiento continuo, presenta fortalezas en relacion a su uso para otros
problemas como los agudos o los asintomaticos. Sumado la complejidad misma del problema
estudiado, es una poblacion que vive en condiciones socioeconémicas desfavorables. Esto
lleva en muchos casos a la necesidad de un abordaje interdisciplinario y de articulacién con
el segundo nivel de atencién para el acceso a estudios complementarios, a interconsultas o a
internaciones, por lo cual el uso de HC es un instrumento Util en este seguimiento.

En nuestro caso fueron empleados diferentes métodos de confirmacién, sin llegar a
realizar una validacion interna, pero se buscaron estrategias para colocar Unicamente los
diagnésticos y los aspectos confirmados. Para ello fue leida y revisada la totalidad de cada
una de las historias clinicas buscando toda la informacién necesaria para ratificar cada evento.
En los centros de salud donde constaban otras fuentes de informacion individualizadas estas
fueron empleadas para verificar o completar informacioén faltante (como las fichas de
relevamiento de poblacién) o consultas a los médicos (para los aspectos clinicos) o a los
agentes sanitarios (para los aspectos sociales). Por otro lado, se han relevado la totalidad de
cada HC y no bases de datos con cédigos. Asi, no se han perdido diagndsticos de
enfermedades cardiovasculares o de condiciones relacionadas, presentes cuando se
describen signos y sintomas y no se termina de definir determinada condicion, sin terminar de
diagnosticar y codificar, como puede ocurrir con lo presentado para las HC electronicas de
Reino Unido (Nicholson, et al., 2011).

En nuestro caso, las HC relevadas fueron todas en formato papel; no se cuenta a nivel
local en el sistema publico con HC en formato electrénico. Por ello, fueron relevadas todas las
HC de las personas con diabetes y/o HTA de todos los centros de salud publicos de Bariloche.
Y la definicion operativa de las fue realizada con posterioridad al relevamiento a partir de
bibliografia de referencia, en funcion de los hallazgos analizados en su totalidad y de la validez
interna y externa relevada en diferentes estudios presentados.

Las diferentes fuentes de informacion que pueden ser empleadas para definir las
variables en algunos casos representan diferentes perspectivas de un problema. Por ello el
empleo de una u otra fuente de informacion depende del objetivo de la investigacion y del
problema de salud estudiado. Por otro lado, dos son los aspectos fundamentales para el uso
de datos, su completitud y su validez (Van Staa & Abenhaim, 1994).

Para disminuir posibles sesgos fueron relevadas Unicamente las HC de los centros de

salud, donde los equipos de salud son mas pequefios que realizan la atencién y el seguimiento



de la poblacion que vive en los barrios cercanos, no hay “servicios” (como en el hospital) sino
profesionales distintos, y muchas veces es/son el/los mismo/s profesional/es a lo largo de una
misma historia clinica que realiza/n el seguimiento. Finalmente, de los 13 centros de salud, en
la mayoria de los centros de salud las HC para el estudio estos problemas crénicos (y otros
como los respiratorios crénicos o los neuroldgicos) se encuentran separadas del resto de las
HC (en cinco centros de salud), en los restantes disponen de un listado de estos individuos
para facilitar su identificacion y seguimiento.

Como fue presentado en la revisidon realizada (punto 3.) los aspectos clinicos
registrados en las HC presentan una elevada sensibilidad y valor predictivo positivo. Ademas
en nuestro caso, estos presentaron una elevada completitud. Valores como el peso y la talla
presentaron una elevada completitud y estos son registrados en las HC a partir de su medicién
con instrumentos presentes en los centros de salud. En comparacién a otros estudios (Scobie,
et al., 1995), el elevado porcentaje de completitud de los mismos puede deberse a su relacion
con los problemas de salud que presentan estos individuos (entre peso corporal, diabetes,
HTA y enfermedades cardiovasculares). Salvo para el registro de fondo de ojo (usado para el
estudio de retinopatia diabética e hipertensiva), pero no por falta de registro en las historias
clinicas, sino por dificultades en el acceso al mismo, por lo que este problema de salud no
pudo ser estudiado.

Por la modalidad del sistema de salud publico local los individuos deben concurrir al
hospital local para la realizacién de algunos estudios complementarios 0 en caso de que
requieran internacion. Esto puede implicar que luego continten alli su atencién o parte de la
misma. Por ello, para poder “recuperar” eventos de individuos que estuvieron internados fue
realizado un record linkage con los egresos hospitalarios. De esta manera se registraron todos
los eventos y se verificaron las enfermedades cardiovasculares. Ademas se busco mejorar la
calidad de la informacion de la base de datos. Un 43,5% (357) de los individuos registrados
en los centros de salud tuvieron al menos una internacion (un 13% por problemas
cardiovasculares y un 30,6% por otros como gastrointestinales, ginecoldgicos, oncoldgicos).

Por lo tanto, con el objetivo de realizar un validacion externa de los datos se analizé la
concordancia entre aspectos seleccionados entre las HC de los centros de salud que
presentaron al menos una internacion con la base de egresos hospitalarios los afios 2005 al
2015. Se calcul6 el estadistico kappa, el cual se usa para analizar el nivel de concordancia
entre dos conjuntos de observaciones el cual incorpora la concordancia debida al azar (Szklo
& Nieto, 2003). Este ha sido empleado en diferentes estudios para evaluar el grado de acuerdo
entre diferentes fuentes de informacion (Burgos-Lunar de, et al., 2011; Huerta, et al., 2009;
Schpilberg, et al., 2002).

El nivel de concordancia mas elevado se obtuvo para la fecha de nacimiento y el sexo.

Los distintos problemas de salud analizados presentaron diferentes niveles de concordancia,



con mejores niveles para enfermedad cerebrovascular (k= 0,714) y pié diabético (k=0,590) y
los més bajos por enfermedades vinculadas al corazon. En relacibn a los aspectos
socioeconomicos la educacion en nuestro caso presenté completitud menor en relacion a los
demés aspectos estudiados en ambas bases de datos (63% en la base de HC y 70,5% en la
base de egresos) pero una concordancia notable (k=0,536). En relacion al trabajo, fue
analizada la ocupacion de los individuos, ya que fue la categorizacion empleada en ambas
bases de datos. En las HC presenté una completitud mayor al 90% y en los egresos del 65%.
Entre ambas bases de datos present6 una concordancia notable (k=0,552) (Tabla 1).

Debido al bajo grado de completitud de educacién esta solamente ser4 empleada de
manera descriptiva, la ocupaciéon sera incorporada debido a que presentd una concordancia
notable, pero teniendo en cuenta las limitaciones de la misma al ser la poblacién estudiada de
un sector que vive en condiciones socioecondmicas desfavorables, donde el trabajo es un
aspecto dindmico y sin posibilidad de correlacién con los momentos de los problemas de salud
estudiados.

Como consecuencia, esta validacion nos permitié analizar la validez que tienen las HC
para el estudio de un problema crénico como las enfermedades cardiovasculares. Donde para
la mayoria de estas enfermedades, para el alcoholismo y para los aspectos socioeconémicos
(educacion y trabajo) se obtuvo una validez notable. Las enfermedades cardiacas presentaron
la menor validez dentro de las enfermedades cardiovasculares, en particular para enfermedad
coronaria. Esto es llamativo siendo que este es habitualmente un problema de salud que
requiere internacion; en este caso los eventos registrados en las HC no fueron corroborados
en internaciones y los diagndsticos de egreso no fueron registrados en las HC. Por otro lado
enfermedad cardiaca hipertensiva presenté una validez menor al resto de las enfermedades,
pero este problema de salud no necesariamente requiere internacion, de ahi el nivel bajo de

concordancia.



Kappa Error Valor p Nivel de
estandar concordancia?
Fecha de nacimiento 0,997 0,0028 0,0000 Casi perfecta
Sexo 0,981 0,0529 0,0000 Casi perfecta
Enfermedad cerebrovascular 0,714 0,0528 0,0000 Notable
Pie diabético 0,703 0,0529 0,0000 Notable
Enfermedad renal crénica 0,590 0,0528 0,0000 Notable
Ocupacion 0,552 0,0283 0,0000 Notable
Educacion 0,536 0,0618 0,0000 Notable
Alcoholismo 0,422 0,0445  0,0000 Notable
Enfermedad cardiaca hipertensiva 0,234 0,0444  0,0000 Aceptable

Fuente: Elaboracién propia en base a la informacion en las historias clinicas y egresos hospitalarios

a En base a la clasificacion de Landis y Koch (Szklo & Nieto, 2003):
0,8 a 1,0: casi perfecta
0,6 a 0,8: notable
0,4-0,6: moderada
0,2-0,4: aceptable
0 a 0,2: reducida
-1,0 a 0: pobre
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DIARIO DE INVESTIGACION. ANOS 2014-2018

Tanto durante mi periodo de estudiante de medicina como durante la residencia de
Medicina General fui buscando “otras miradas” que complementaran el abordaje centrado en
el hospital, individualizado y asistencial. Esto lo pude conceptualizar al estudiar la Carrera de
Especializacién en Epidemiologia del ISCo-UNLa. Asi volvi a una ciudad en la que me crig,
luego de transitar largos afios de estudio, militancia y trabajo en Buenos Aires, siendo parte
(en la vida personal) de otro grupo poblacional distinto (en términos sociales y culturales) al
estudiado en esta tesis, con mayores posibilidades de eleccién y a la vez buscando entender
en estas elecciones de estos otros, es que cdémo se construyen los modos de vivir de los
distintos grupos sociales. Al compartir con unos; al vivir con otros. Pero buscando un lugar de
respecto, pero de busqueda de comprensién. Atravesada ademas por vivencias personales
de usos (0 no usos) de los espacios para actividades recreativas en un lugar inserto en la
montafia, con una gran disponibilidad de los mismos y en un contexto donde (quienes pueden
elegir) comienzan a seleccionar cada vez mas que grupos de alimentos consumir y como
construir sus casas.

Asi, en mi regreso a esta ciudad, en el armado local de redes para mi insercién laboral
y personal a partir de vinculos establecidos desde mis redes en Buenos Aires, me fui
vinculando a trabajadores del sistema publico de salud local y provincial, principalmente
aquellos relacionados al primer nivel de atencion. Esto fue fundamental para vincularme con
los equipos de salud y de esta manera realizar el trabajo de campo para esta tesis doctoral.

En estas recorridas, comencé a buscar datos socioeconémicos que me permitieran
caracterizar los vecindarios para ser empleados en parte de los andlisis de la tesis. A nivel
local no se realiza la Encuesta Permanente de Hogares’; ésta fue realizada en un momento
sin continuidad en el tiempo, siendo Bariloche la localidad més grande de la provincia.
Entonces la Unica informacion disponible para obtener datos socioecondémicos y demogréficos
locales y desagregados es la informacion de los censos realizada por el INDEC, sin contar
tampoco con otra cartografia actualizada y unificada localmente. No habia conocimiento de
ninguna institucion local (municipal o provincial) sobre los limites de los vecindarios y por ende
se generd una mayor complejidad en la compatibilizacién con la cartografia elaborada por el
INDEC y los vecindarios construidos localmente. Como consecuencia esta fue una tarea que
llevé su tiempo y sus vueltas dado el desconocimiento por parte de las distintas instituciones
a nivel local (sean estas municipales, provinciales y nacionales) de la existencia de

informacion, sumado al no uso por parte de distintos espacios de gestion y planificacion local.

7 En Rio Negro se realiza en Viedma y Carmen de Patagones.



Durante largos meses concurri a todos y cada uno de los centros de salud de la cuidad
donde llevé adelante la investigacion y relevé cada una de las historias clinicas definidas para
esta investigacion. En esta tarea fui recibida gratamente gracias a los vinculos establecidos
con distintas personas de (o vinculadas a) cada equipo de salud, aceptando mi presencia sin
problemas durante las jornadas necesarias en cada establecimiento sanitario. Esto fue muy
enriquecedor, ya que me permiti6 conocer cada centro de salud por dentro, los distintos
miembros de los equipos de salud, sus relaciones con el hospital local y los vecindarios donde
éstos estan insertos.

Poder concurrir personalmente a cada centro de salud me ayudd a construir como
analizar las diversas modalidades de acceso constituidas localmente en cada uno de ellos.
Poder recorrer la ciudad y muchos lugares por mi no conocidos y asi observar los vecindarios
con sus distintas constituciones del espacio, de la construccién de las viviendas, la
conformacion de las calles, tanto en sus diferencias como en sus caracteristicas comunes.
Con la premisa de que tanto el contexto como la atencién de la salud, tienen relacién en el
desarrollo de problemas de salud crénicos, como los estudiados.

Fui asi construyendo como se diferencian los centros de salud, como los equipos de
salud buscan distintas maneras de mejorar el acceso a la atencion; cémo se diferencian los
vecindarios de la ciudad, en los usos del espacio y en los usos de zonas recreativas y en qué
se diferencian los individuos que llegan a atenderse. Cada uno de estos aspectos construyo
y asi fue parte y todo de esta tesis.

Para el trabajo de campo concurri con una propuesta de los aspectos a ser analizados
en las historias clinicas pero con una gran incertidumbre de poder encontrarlos, pero la
sorpresa fue positiva. Por un lado con una multiplicidad de disciplinas que escribian en las
historias clinicas, construyendo asi una mirada diversa de los problemas alli volcados, propia
de cada una de ellas: medicina general, cardiologia, trabajo social, psicologia y agentes
sanitarios (ante las visitas en las casas). Por otro lado, encontré gratamente, que cada centro
de salud tenia identificada la poblacion a ser estudiada en esta investigacion; cada uno a su
manera, pero todos pudieron suministrarme un listado de las historias clinicas de la poblacién
a ser relevada. Estos aspectos hicieron que la completitud de los registros fuera mejor que la
esperada y ademds abrié preguntas de como construir los aspectos a ser medidos para
caracterizar los centros de salud en cuanto a las modalidades de acceso y de atencion.

Por otro lado, fue frustrante la escasez de informacién relativa a aspectos
socioecondmicos en las fuentes de informacion relevadas (historias clinicas y egresos
hospitalarios). Esta limitacion encontrada me llevé a la necesidad de ampliar la mirada sobre
como problematizar el tema estudiado. Asi, en el ir y venir por los vecindarios hacia los centros

de salud, con zonas con mayor vulneracién de los derechos que otras, se fue construyendo



la necesidad de analizar como la constitucién del espacio hace a las condiciones de vida y

como estas se relacionan con la salud.
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